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I 

Trepanation des dens Sinus sphenoidauz 
a travers un Sinus masillaire sain 

Par le D' F. FURET 


C’est au congres de Moscou en 1897, que Jansen (^), de 
Berlin, proposa pour la premiere fois, d’utiliser la breche 
faite a travers le sinus maxillaire, en cas d’ettipyeme com¬ 
bine des cavites accessoires, pour ouvrir en mgme temps les 
cellules posterieures de Fethmoide, et, apres elles, la paroi 
antero-externe du sinus sphenoidal. L’ouverture du sphe- 
noide est ainsi plus facile et plus large que par le nez, mais 

(1) Jansen.— Zttr Radicaloperation chronischer combinirter Empyenie der hebenhChlen 
der nose. (Congrfes de Moscou, aodt 1897). 
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il est souvent assez malais6 et meme impossible, ainsi que 
le fait remarquer Tauteur, lorsque I’ecoulement de sang est 
abondant, de distinguer si on a affaire a une grande cellule 
ethmoidale ou a la cavite sinusienne elle-meme. Cette diffl- 
culte est reelle, car nous savons que la paroi posterieure de 
la derniere cellule constitue en meme temps la paroi ante- 
rieure du sinus. 

Dans des cas qui ne sont pas rares (7 fois sur 36 prepara¬ 
tions, (Bertemes) (’), ou les cellules ethmoidales, envahissant 
le sphenoide, viennent surplomber la cavite du sinus et le 
separer de la base du crane, I’erreur paralt impossible a 
6viter. 

Apres Jansen, Luc (=*) eut I’occasion de pratiquer une ope¬ 
ration a peu pres identique. II s’agissait d’une jeune fille, 
atteinte d’empyeme fronto - ethmoido - maxillaire, et chez 
laquelle on soupQonnait une participation du sinus sphenoi¬ 
dal a la suppuration. Une large resection des parois ant6- 
j-ieure et interne de Fantre d’Highmore mit a decouvert la 
paroi ant^rieure du sinus sphenoidal, qu’ilfut facile d’ouvrir 
et de curetter. 

Voila done deux cas oii, apres ouverture et curettage du 
sinus maxillaire malade, les operateurs ont ete amenes k se 
servir de la large voie creee a travers le maxillaire pour 
aborder et traiter le sinus sphenoidal. 

L’operalion que je viens de pratiquer, dans un cas d’em¬ 
pyeme sphenoidal bilateral, se distingue de celles de Jansen 
et de Luc par deux points importants : le premier est que 
j’ai, de propos delib6r6, trepane un sinus maxillaire sain 
pour me donner acces sur le sphenoide, de telle sorte que 
rintervention sur le sinus sphenoidal, secondaire dans les 
deux operations precedentes, passe ici au premier plan. Le 
second point est que j’ai pu ouvrir les deux sinus sphenoi- 
daux, par une breche unique faite dans le sinus maxillaire 
gauche. 

(q Bert^mfes. — Etude anatomo-topographique du sinus sphdnOidal. (Thfese 
de Nancy, 1900). b r f ^ 

(*) Luc. — Le?ons sur les suppurations de I’oreille moyenno et des cavit^s 
ftccessoires des fosses nasales. ^Paris 1900). 
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Void la relation de cette operation: 

II s’agissait d’une jeune fllle de 25 ans, Mile S..., que je 
vis pour la premiere fois le mai 1900. Sans rapporter id 
son observation complete, qui n’interesse pas dans tons ses 
details le point particulier que je traite en ce moment, je 
puis dire que je fis assez rapidement le diagnostic d’un dou¬ 
ble empyeme sphenoidal sans participation des autres cavi- 
tes accessoires. Pour me donner du jour, j’enlevai le 15 mai 
le cornet moyen gauche, etle 26 le cornet moyen droit. J’ob- 
tins ainsi de chaque cote une vue directe sur le recessus 
spheno-ethmoidal, et, a gauche, il me fut possible d’aperce- 
voir Tostium d’oii s’ecoulait du pus. Mais, chez cette malade, 
les deux fosses nasales, extremement etroites, ne me don- 
naient qu’un acces insuffisant vers le sphenoide; a droite 
surtout, les manoeuvres intra-nasales otaient rendues trfes 
difflciles par un epaississement de la partie postero-supe- 
rieure de la cloison. Malgre ces conditions defavorables, je 
pus neanmoins effondrer des deux cotes ’a paroi anterieure, 
au niveau de Tostium, assez pour pratiquer des lavages et 
des curettages prudents. A gauche, il me fut meme possible 
de me servir a plusieurs reprises de la trephine de Gr. Spiess 
avec laquelle je parvins a pratiquer une ouverture assez 
large. Mais les tamponnements a la gaze iodoformee, suivant 
la methode de Hajek, furent mai supportes par la malade, et 
les trepanations, que j’avais faites avec peine, se referme- 
rent. Je dus recourir a de nouvelies manoeuvres intra-nasales 
qui, peu a peu, devinrent tres douloureuses etmemeinsup- 
p'ortables malgre d’energiques cocainisations. Je n’arrivais 
en somme a aucun resultat satisfaisant, et, apres six mois 
de traitement, la situation n’etait guere meilleure qu’au pre¬ 
mier jour. Je me resolus alors a employer la voie maxillaire 
pour ouvrir largement et en une seule fois les deux sinus 
sphenoidaux. 

Je ne fus pas longtemps arrEte par la crainte d’infecter le 
sinus maxillaire en le mettant en communication avec un 
foyer suppure. Nous savons, en eflfet, et j’ai deja attire I’atten- 
tion sur ces faits {'), que la muqueuse du sinus maxillaire 

(9 Furet. — Empyeme frontal se ddyersant dans le sinus maxillaire. (Arch, 
de Laryng. 4898). 
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est douee d’un faible pouvoir reactionnel et qu’elle peut servir 
longtemps de poche diverticulaire k la suppuration frontale, 
sans participer elle-meme a Tinfection. Luc, d’ailleurs, dit 
nettement dans ses Lemons qu’on peut recourir a cette opera¬ 
tion « en Tabsence d’une participation de I’antre d’Highmore 
k la suppuration, lorsque la cavity nasale anormalement 
6troite donne un acces insuffisant vers le sinus sphenoi¬ 
dal C). » 

L’op6ration eut lieu le 18 d^cembre. La malade etant chlo- 
roformee et la region desinfectee aussi soigneusement que 
possible, j’ouvris le sinus maxillaire qui futtrouve parfaite- 
ment sain, selon mes previsions. Les premiers temps de 
Toperation ne ditferant en rien de ce qu’ils sont dans le pre¬ 
cede de Caldwell-Luc, je n’ai pas k y insister. Je dirai seu- 
lement que je m’appliquai a agrandir dans tons les sens la 
breche osseuse a I’aide de la pince coupante, surtout, et j’in- 
siste sur ce point, en dedans vers le nez. Je ne m’arretai de 
ce cote qne lorsque la breche vint affleurer la paroi interne 
de la cavite sinusienne. Gela fait, et le sinus maxillaire etant 
largement ouvert, j’introduisis par voie nasale dans le meat 
inferieur, et dans la moitie anterieure de la paroi, une forte 
curette que je poussai vigoureusement en dehors pour efifon- 
drer la paroi sinusienne. G’est de cette maniere que nous 
procedons toujours pour amorcer Torifice de communication 
entre Fantre d’Highmore et le nez, dans la cure radicale de 
la sinusite maxillaire. Nous y voyons I’avantage d’interesser 
dans cette premiere perforation les deux muqueuses nasale 
et sinusienne et la paroi osseuse intermediate. Gette pre¬ 
miere breche etant ainsi faite, je retirai la curette, et, repre- 
nant alors en mains la gouge et le maillet, je poursuivis en 
arriere la resection de toute la paroi jusqu’^i atteindre au 
fond bangle posterieur et en haut la paroi superieure du 
sinus. II me fut facile ensuite avec la double-curette de 
Lubet-Barbon, manoeuvree a plusieurs reprises, de detacher 
completement tous les fragments d’os et de muqueuse, y 
compris la moitie posterieure du cornet inferieur. L’hemos- 
tase 6tait faite au fur et a mesure Taide de longues bandes 
de gaze sterilis6e s^che, 

Luc. — Ibid. p. 360. 
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A ce moment, la vole se trouvait largement ouverte a tra- 
vers les parols anterieure et interne de Tantre d’Highmore, 
et j’avais sous les yeux toutes les parties profondes de la 
fosse nasale, choane, partie posterieure de la cloison, paroi 
antero-interne du sphenoide. Un bon eelairage, fourni par 
une lampe 61ectrique frontale, me permettait de distinguer 
nettement le champ operatoire et d’en reconnaltre tous les 
points de repere. 

Alors, tandis que Jansen, poursuivant la resection de ban¬ 
gle posterieur du sinus, se fraie un chemin vers le sphenoide 
a travers les cellules ethmoidales, je laissai d61iberement en 
dehors toute la region ethmoidale, et, sans m’occuper de mes 
mancBuvres anterieures dans le voisinage de Fostium, j’atta- 
quai le sphenoide avec la gouge et le maillet immediatement 
au-dessus de la choane au niveau de la paroi ant6ro-inf6- 
rieure. Tres facilement la paroi ceda et j’eus de suite un 
large acces dans le sinus sphenoidal gauche qui me parut 
tres spacieux. Reprenant ensuite la double curette, je m’ef- 
forgai d’agrandir dans tous les sens, surtout en bas et en 
dedans, la breche sphenoidale ainsi creee. Puis, et avec pre¬ 
caution, j’introduisis une curette pour debarrasser la paroi 
inferieure des debris d’os et de muqueuse,. bien plus que 
pour faire disparaltre des granulations et des fongosites. II 
ne faut pas oublier, en effet, les importants rapports anato- 
miques que les parois superieure et externe de la cavite 
sphenoidale ont avec le cerveau, et le danger qu’il y aurait, 
6tant donnee FextiAme minceur qu’a parfois Fenveloppe 
osseuse a ce niveau, a manoeuvre!’ des instruments de ce 
c6te. 

L’operation 6tant terminee pour le sphenoidal gauche, 
j’aurais pu reprendre pour le droit une manoeuvre analogue 
et ouvrir au prealable Fautre sinus maxillaire. Mais, autant 
pour abreger la duree de Foperation que pour eviter a la 
malade un dfelabrement trop considerable, je resolus d’eta- 
blir une communication aussi large que possible entre les 
deux cavites sphenoidales et d’attaquer ensuite, k travers 
cette breche, la paroi anterieure du sinus sphenoidal droit. 
Les tentatives que j’avais faites dans ce sens sur le cadavre, 
mais avec des instruments defectueux, ne m’avaient pas 
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entierement satisfait. Cette partie de Top^ration me parut au 
contraire tres facile a pratiquer avec la double curette de 
Lubet-Barbon. Dans un premier temps, j’etfondrai tres aise- 
ment la cloison intersinusienne a I’aide d’une curette ; dans 
un second temps j’introduisis la double curette et la plagai 
de telle maniere que le mors posterieur prenait son point 
d’appui dans le sinus sphenoidal droit au niveau de sa paroi 
ant^rieure et de la portion qui restait en avant de la cloison 
intersinusienne, tandis que le mors anterieur appuyait dans 
la fosse nasale gauche sur le bee du sphenoide. 

Je fis ainsi une premiere prise interessant a la fois une 
partie du bee du sphenoide et une partie de la paroi ante- 
rieure du sphenoide droit. Je repetai deux ou trois fois la 
meme manoeuvre, et j’obtins, en meme temps qu’une large 
communication entre les deux sinus, la resection d’une por¬ 
tion notable de la paroi droite, et du bee du sphenoide. 

L’operation etant ainsi termin6e, je fis un tamponnement 
des deux cavit6s sphenoidales a la gaze iodoformee, I’extre- 
mite de la meche sortant dans la fosse nasale gauche, et, 
apres inspection et nettoyage du sinus maxillaire, je suturai 
la plaie gingivo-labiale au catgut, comme dans le precede de 
Galdwell-Luc. 

Les suites operatoires furent des plus simples. A aucun 
moment, la temperature R ne depassa SS®. 

Pendant les 3 premiers jours, la malade souffrit encore de 
maux de tete qui disparurent ensuite pour ne plus reparaitre. 

A aucun moment, il n’y eut un trouble quelconque du c6t6 
du sinus maxillaire. Le gonflement, qui suit d’ordinaire la 
cure radicals de I’empyeme maxillaire, fut ici tout fait 
n^gligeable. 

Actuellement, e’est-a-dire un peu plus de 3 semaines apres 
I’operation, la malade a repris ses occupations anterieures. 
Elle ne soutfre plus et I’etat general est excellent. Apres 15 
jours, j’ai cesse le tamponnement, je fais seulement des 
lavages a I’aide d’un catheter que j’introduis tantot ^ droite 
et tantot a gauche. 

La breche, pratiques sur la face anterieure du sphenoide, 
est rest6e large. Elle est tres visible des deux c6t6s, elle est 
plus considerable a gauche qu’a droite. La destruction du 
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bee du sphenoide a laisse un espace libre au niveau de la 
trepanation entre le corps du sphenoide et le bord posterieur 
de la cloison. L’extremite d’un stylet coude, introduit dans 
Tune des fosses nasales, passe trfes facilement dans I’autre, 
oil on pent I’apercevoir par la rhinoscopie anterieure. II y a 
encore un peu de suppuration, mais elle a sensiblement 
diminue. Les croutes, qui 6taient extremement abondantes 
avant Toperation, ont presque complMement disparu. 

- Les avantages de la voie maxillaire, comme voie d’acces 
vers le sphenoide, ressortent de I’expose qui precede. II me 
paralt necessaire toutefois de preciser quelques points : 

D’abord, e’est la voie la plus courte. En effet, tandis que 
la distance de Foriflee narinal a la paroi anterieure du sinus 
sphenoidal est de 7 a 8 centimetres en moyenne, il n’y a 
plus, d’apres nos propres mensurations, que 5 centimetres 
environ entre la paroi anterieure du sinus maxillaire et celle 
du sinus sphenoidal. Nos recherches ont porte sur 8 cada- 
vres ; la plus petite dimension etait 4, 3, la plus grande 5, 4. 

C'est aussi la voie la plus large. Lorsque la breche osseuse 
est pratiqu6e a travers le maxillaire comme je viens de le 
dire, on a un tres grand jour sur toute la fosse nasale poste- 
rieure. Le sphenoide est 1&, tout pres sous les yeux et sous la 
main de Foperateur, on voit mieux sa moitie inferieure que 
sa moiti6 sup6rieure; on distingue tres nettement aussi la 
choane et la cloison. Or, il n’est pas de rhinologiste qui ne 
sache quelle difficulte il y a, dans de uombreux cas, a aper- 
cevoir la face anterieure du sphenoide a travers la fosse 
nasale, meme apres Fablation complete du cornet moyen. 

L'operation est sans danger. La crainte de blesser la paroi 
superieure ou la paroi externe de Fantre sphenoidal nous 
paralt imaginaire, surtout si Fon a soin de faire la trepana¬ 
tion immediatement au-dessus de la choane. La trepanation 
est d’autant plus indiquee a ce niveau qu’elle assure un 
ecoulement constant des secretions intra-sinusiennes et 
qu’elle s’oppose a la retention. Du cute du sinus maxillaire, 
il n’y a aucun organe important a leser. 

La seule difficulte de Foperation, signalee deja par Jansen, 
mais dont il convient de ne pas exag^rer Fimportance, est 
causee par Fecoulement de >ang. Get ecoulement est a la 
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verite a peu pres ininterrompu et masque tres rapidement 
le champ operatoire. Chez notre malade, il n’apas ete impor¬ 
tant au point d’etre une gene serieuse. J’ai toujours pu, en 
faisant I’hemostase avec de longues bandes de gaze seche 
selon la methode de Luc pour le sinus maxillaire, distinguer 
nettement toute la region a tons les temps de I’operation. II 
ne m’a pas paru qu’il' soit n6cessaire de tamponner le naso¬ 
pharynx. 

La voie maxillaire doit etre, a notre avis, preferee a toute. 
autre, car elle seule permet d’obtenir une large trepanation 
de la paroi antero-inferieure du sinus, de decouvrir entiere- 
ment le plancher et d’assurer un drainage complet et ininter¬ 
rompu. Danstoutes les operations faites par voie nasale, 
c’est toujours vers la partie superieure, vers Fostium, que 
tend.Foperateur. G’est en effet en ce point que la paroi est le 
plus mince, tandis que dans la moitie inferieure elle est plus 
r6sistante et ne se laisse pas aisement entamer. Or, nous 
croyons que les insucces qui suivent d’ordinaire cette inter¬ 
vention sont dus a ce fait que Fouverture superieure, qui 
permet Fecoulement de la suppuration dans une certaine 
mesure, n’empeche pas le sejour du pus dans le fond de la 
cavite et perpetue ainsi la retention. 

Nous conclurons done que, si la voie nasale pent etre uti- 
lisee dans les cas simples, chez les malades dociles et dont 
les fosses nasales sont suffisamment droites et larges, la 
voie maxillaire est nettement indiquee dans les cas sui- 
vants: 

1° Lorsque le sinus maxillaire lui-mgme participe a Fin- 
flammation (Jansen, Luc); 

2° Dans toute sinusite sphenoidale compliquee d’accidents 
cerebraux. II est indispensable en effet d’agir la vite et bien. 
Ces cas ne sont sans doute pas rares; une recente etude de 
Toubert (‘) a de nouveau attire Fattention de ce cote; 

3° Dans toute sinusite sphenoidale survenant chez un 
individu & fosses nasales 6troites ou anormalement con¬ 
form ees. 


—/<l™P>'cations endocriniennes de la sinusite sphenoidale 
(Arch.Gdn. de medeemo, octobre 1900). ‘ 


II 


DES ARTHRITES DU LARYNX 

Par M. E. ESCAT (de Toulouse) 


Gomme tout organe doue de fonctions motrices, le larynx 
peut etre frappe d’inertie par nevropathie, par myopathie ou 
par arthropathie. II n’y a pas, en effet, de raison pour que 
I’organe vocal echappe a une loi anajomo-pathologique gene- 
rale. 

Mais si les troubles relevant des deux premieres causes 
ont ete jusqu’a ce jour Fobjet de nombreuses et de savantes 
etudes, ceux qui appartiennent a la troisieme ont ete singu- 
lierement delaisses. 

Nul n’ignore cependant les incertitudes qui planent encore 
sur les nevropatbies laryngees, incertitudes d’autant plus 
justifiees que Fanatomie et que la physiologie classique de 
Finnervation laryngee ont ete, dans ces dernieres annees, 
considdrablement ebranlees par les travaux les plus contra- 
dictoires. 

Et qui sait si des cas d’immobilisation des cordes vocales 
de nature arthropathique n’ont point souvent trompe notre 
ceil, se presentant sous le masque d’une*paralysie ? La est 
peut-etre la clef d’une enigme ; en effet, la diflficulte ou nous 
nous trouvons tous les jours d’adapter a nos schemas clas- 
siques les fails si insolites et si disparates que nous obser- 
vons dans le pretendu domaine des nevropatbies laryngees, 
a peut-etre sa seule raison dans Fignorance ou nous sommes 
des arthropathies laryngees. 

La confusion entre les unes et les autres est d’autant plus 
facile que leur symptomatologie presente les plus grandes 
analogies : Farthrite crico-arytenoidienne simule la paralysie 
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du recurrent et Tarthrite crico-thyroidienne celle du laryng6 
externe; la similitude clinique se double de la similitude 
laryngoscopique. 

II est done fort possible que beaucoup de pretendues para- 
lysies 4 etiologie problematique ne soient que des arthrites 
ou des ankyloses. S’il nous fallait faire a distance le dia¬ 
gnostic differentiel entre une paralysie du deltoide et une 
ankylose de I’epaule, sans pouvoir mobiliser le bras, nous 
serious fort embarrasses; or nous nous trouvons dans un 
embarras identique quand il s’agit de differencier une para¬ 
lysie d’une ankylose laryngee. 

Nous laissons de cote, bien entendu, les arthrites et les 
ankyloses qui relevent du laryngo-typhus et de la syphilis 
tertiaire, ne voulant nous occuper ici que des arthrites pro- 
prement dites rhumatismales ou pseudo-rhumatismales, 
aiguees, suhaigues ou chroniques. 

Si les arthrites du larynx ne sont pas encore rentrees dans 
le domaine classique, il n’en est pas moins vrai que quelques 
observateurs les ont reconnues et relatees. 

Quelques faits tres interessants d’arthrite laryngee ont 
6te, en etfet, publies; ils se rapportent tons a Farticulation 
crico-arytenoidienne. 

Le premier et le plus important estcelui de Desbrousses (^) 
relatif a une malade de Schutzemberger qui, atteinte de rhu- 
matisme polyarticulaire, mourut de pericardite et d’oedeme 
pulmonaire; le sujet fut reconnu a I’autopsie atteint d’ar¬ 
thrite crico-arytenoidienne gauche : la cavit6 articulaire 
contenait un epanchement sereux et rougeatre. 

Archambault publie plus tard des faits cliniques, mais qui, 
de I’avis de Ruault, sont assez douteux. 

En 1886, Ramon de la Sota (^) rapporte une observation 
d’arthrite crico-arytenoidienne au cours d’un rhumatisme 
polyarticulaire. 

La meme annee, Raymond (*) cite un cas d’accidents 
larynges survenus chez un sujet atteint de rhumatisme 
articulaire qui dut subir la tracheotomie. Il y a grande 

(>) Desbrousses. — Thfese de Strasbourg, 1861. 

(2) Ramon de la Sota y Lastra. — Revista de laringologia, 1886. 

(3) Raymond. — Gaz. mdd. de Pari*, 17 juillet 1886. 
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chance pour que la stenose laryngee ait et6 sous la depen- 
dance d’une arthrite crico- arytenoidienne. 

L’annee suivante, Liebermann {') observe une arthrite 
crico-arytenoidienne chez uii jeune soldat atteint de rhuma- 
tisme blennorrhagique a localisations multiples. 

Boree, cite par Ruault, apporte aussi une contribution a 
I’histoire de cette affection. 

Griinwald, cite par Sendziak, relate cinq cas de synovite 
aigue rhumatismale crico-arytenoidienne. 

Simanowski (2), de Saint-Petersbourg, en observe trois 
nouveaux cas. 

Schrbtter, cite par M. Ruault, signale des observations 
analogues. 

En 1892, a la Societe parisienne de laryngologie, Luc (®) 
fait une interessante communication concernant une femme 
de trente ans, atteinte, au cours d’un rhumatisme aigu 
generalise, d’enrouement, de cornage etde dypsnee; la laryn- 
goscopie montrala corde gauche fixee en adduction; la malade 
gu6rit. 

A Toccasion de cette communication, Ruault relata un fait 
semblable observe chez une femme de quaranteans, atteinte 
simultanement d’erytheme noueux et de fluxions polyarticu- 
laires; la guerison survint au bout de huit jours. 

Dans ce cas, la corde vocale droite, vue en adduction a 
Texamen laryngoscopique parut situee dans un plan plus 
eleve que sa congenere : ce signe, reveie par Ruault, n’avait 
ete mentionne dans aucune autre observation. 

En 1893, Gompaired, de Madrid (*), publie trois nouveaux 
cas d’arthrite crico-arytenoidienne. 

La meme ann^e, Newcomb 0 ajoute aux faits precedents 
une nouvelle observation dans laquelle il signale comme 
nouveau signe la crepitation pergue par la palpation de la 
region pre-laryngee au niveau de Tarticulation crico-aryt6- 


(1) Liebermann. — Soc. mdd. des hdpitaux, 487S. 

(*) Simanowski. — Vratsch, n"‘ 18-20, 1890. 

(®) Luo. — Soc. parisienne de laryng., A«». des mal. de I’or., 4892, p 208. 

(*) Gompaired. — Revista de laringologia, 1893. 

(*) Nowcomb. — The laryngeal manifest aliens of rheumatism. (Intern, med. 
Magazine, 1893). 



13 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


noidienne et dont la sensation serait surtout 6vidente pen¬ 
dant la deglutition. Get auteur consid^re le rhumatisme des 
muscles du larynx comme secondaire k la lesion articu- 
laire. 

Casselberry {'), dans une communnication a I’American 
laryngological Association, cite un fait tres int6ressant 
d’arthrite crico-arytenoidienne chronique aggrave par une 
laryngite aigue. 

Symonds 0,1’annee suivante, relate une observation d’an- 
kylose du cartilage arytenoide droit, chez uiie femme de 
cinquante-six ans, atteinte d’enrouement depuis un an. 

La meme annee, Meyer (®) releve deux nouveaux cas 
d’arthrite crico-arytenoidienne rhumatismale. 

En 1895, Abate (^) decrit une laryngite goutteuse, caractA 
risee par la presence de tophi sur la muqueuse laryngee. 

Freudenthal (®), tout en admettant la frequence du rhu¬ 
matisme articulaire aigu du larynx, croit au rhumatisme 
chronique de I’articulation crico-arytenoidienne qu’il aurait 
surtout observe chez les goulteux. 

Ambler (®) relate deux cas de perichondrite grave suppur^e 
des arytenoides au cours de laquelle ^articulation crico- 
arytenoidienne parut interessee. Nous nous demandons si, 
dans ce cas, la perichondrite n’a pas ete secondaire et Tar- 
thrite primitive; cette interpretation nous parait plus ration- 
nelle que celle de hauteur. 

En 1896, Birkett C^) rapporte une observation analogue a 
celle deja citee de Liebermann relative a un cas d’arthrite 
blennorrhagique crico-arytenoidienne avec perichondrite. 


(') Casselberry. — Arthrite de’formante du larynx. Comm, a I’American laryngo¬ 
logical Association. Bull, mddical, n» 191, d^cembre 1S93. 

(2) Symonds. — Soc. laryg. de Londres, 12 ddcembre 1894. 

(3) Moyer. — Berlin, klin. Wochens, n» 16, 1894. 

(q Abate. — Laryngite goutteuse. (Ann. des. mal. do Tor., 1895, p. 298.) 

\3) Freudenthal. On Rheumatic and allied of the pharynx, larynx and nose. 
(Journal of laryng. otol. and rhinol. fdvrier 1893, 20.) 

1895 ~ Perichondritis of the laryngeal Cartilages. (N. Y. med,, Jl., 4 mai 

(0 Birkett. — A Case of perichondritis of the left crico-arytendid joint from an 
usual cause. (18’ congrfes de I’Association do laryng. americ., Pittsburg, 14 mai 
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Sendziak, de Varsovie (^), public, la inline ann6e, I’obser- 
vatioD d’une femme de dix-huit ans qui, atteinte de rhuma- 
tisme polyarticulaire sur le declin de sa grossesse, avail 
pr6sent6 une arthrite crico-arytenoidienne double. 

Havilland Hall (2) observe un cas d’oedeme de la region 
aryt6noide dont les symptomes rappellent assez bien ceux 
d’une artbrite crico-arytenoidienne. 

En 1897, Uchermann, de Christiania (®) decrit, sous le nom 
de laryngitis acuta rUeumatica circumscripta nodosa, une 
espece de laryngite caracterisee par I’apparition sur la mu- 
queuse laryngee de nodosites rougeatres ou bleu4tres et par 
I’ankylose de Farytenoide; il rapporte deux cas de cette 
affection. 

Vehermann (^), Fannee suivante, observe un cas iden- 
tique. 

A la meme epoque, Rueda (®) communique a FAcad6mie 
m6dico-chirurgicale espagnole, sous le diagnostic de laryngite 
sous-muqueuse un cas douteux d’affection laryngee qui 
pourrait bien avoir ete une arthrite crico-arytenoidienne : la 
corde vocale gauche etait immobilisee et le malade dut etre 
trach^otomise. 

Castex (®), dans une legon sur Farthritisme des premieres 
voies respiratoires, admet Fexistence de Farthrite crico- 
arytenoidienne. 

Enfin, pendant Fannie 1899, de nouveaux faits sont pu- 
blies. 

Spencer C^) observe chez un homme de soixante-deux ans, 


(h Sendziak. Entzundung der crico-arytenoidalen Gelenke reumatishen Ursprmgs. 
(Arch. f. laryng., Band IV, Heft 2, p. 264 et Kronika lekarska, 1896). 

(3) Havilland Hall. — Case of otdeme of argtnoids. (Soc. laryng. de Londres, 
9 ddcembre i896). 

(?) Uchermann. — Laryngitis acuta rheumatfca circumscripta nodosa. (Congr^s de 
Moscou, « Deutsch mod. Wochensc., » n“ 47, 1897). 

(*) Vehermann. — Laryngite aigue rhumatismale circonscrite. (Med. Record, mai 
1899). 

(?) Rueda. — Diagnostic douteux d’un cas d'affection laryngee. (Oto-rino-laringo- 
logia espanola, n”" 1, 2 et 4, 1898). 

(?) Castex. — L’Arthritisme des premieres voies respiratoires. (Bulletin de laryng., 
31 decemhre 1898). 

(^) Spencer. Case of fixation of left vocal cord with fibrillars movements. (Soc. laryng. 
de Londres, 3 mars 1898). 
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au cours d’une a;tteinte de rhumatisme polyarticulaire, une 
fixation de Tune des cordes vocales avec mouvements fibril- 
laires. 

Semon (') cite k I’occasion de cette communication un cas 
analogue. 

Baurowicz O relate une observation trfes nette d’arthrite 
aigue rhumatismale crico-arytenoidienne gauche ayant pre¬ 
cede rinvasion des autres articulations. 

Kraus , de Prague, rapporte, sous le diagnostic de p6ri- 
chondrite secondaire a la scarlatine, le cas d’un enfant de 
huit ans chez lequel fut observee une tumefaction de I’ary- 
tenoide gauche avec immobilisation de la corde correspon- 
dante et tirage : le tubage n’ayant pas donne de resultat, la 
traclieotomie fut pratiquee; le larynx suppura et Tenfant 
mourut de pleuro-pneumonie. 

Etant donnee la predilection marquee de la scarlatine pour 
les sereuses et synoviales, ne sommes-nous pas en droit de 
nous demander si la pretendue perichondrite n’a pas ete 
secondaire a une veritable arthrite ? 

Sendziak (®) dans un second travail, ajoutedeux nouveaux 
faits a celui qu’il a deja public en 1896, mais ne fait que les 
mentionner; il nous apprend que Goldscheier et Hirsch 
avaient observe avant Uchermann des cas semblables a ceux 
publies par ce dernier. 

Wolkenstein 0) relate un cas d’arthrite crico-arytenoi¬ 
dienne isolee, observee chez un homme de trente-cinq ans, 
quicMa rapidement au traitement salycile; pour cette raison 
I’auteur considers I’arthrite de nature rhumatismale. 

Grabower (») relate, a la Societe de laryngologie de 


(}) Semon. — Communication a la mfime stance. (Soc. larvng. de Londres, 
3 mars 1899). 

{^) BsMTomeZi — Uber Arthritis crico-arytenoida Remmatice. (Arch. f. larvng. 
lU, 1899). 

(®) Sendziak. — Sur les affections rhimatismales de la gorge, du larynx el du ne». 
(Revue hebd. de laryngologie, 2 ddeembre 1899). 

Wolkenstein. — Un cas d’arthrite rhumatismale de I’articulation crico-arytdnoi- 
dienne (Ejencdlick, N“ 49, 1899). 

(®) Grabower. — Ankylose de Varticulation crico-arytenoidiennedroite (Soc.laryng. 
de Berlin, 17 mars 1899), 
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Berlin, un cas d’ankylose de Tarticulation crico-arytenoi- 
dienne. 

Enfin, le professeur Potain (’), dans une leQon clinique sur 
le rhumatisme grippal, expose I’histoire d’un malade chez 
lequel la polyarthrite d6buta par Farticulation crico-aryte- 
noidienne; il insiste, en outre, sur la frequence de la locali¬ 
sation de cette affection a Farticulation gauche. 

Nous allons a notre tour rapporter quelques faits qui 
pourront servir a Fhistoire clinique de ces arthropathies. 

Nous nous contenterons de relater les observations sans 
aborder la question etiologique; peu nous importe en effet, 
pour Finstant, qu’il s’agisse de rhumatisme vrai ou de rhuma¬ 
tisme faux, distinction d’ailleurs fort discutee a cette heure. 

Avant de disserter sur Fetiologie des arthrites laryngees 
est-il bon de nous assurer de Fexistence de ces arthrites et 
d'apprendre a connaitre les symptomes par lesquels elles se 
traduisent; il est de regie que la nosologie precMe Fetio¬ 
logie. 

Arthrites Crico-arytenoidiennes 

Voici les faits que j’ai cru pouvoir rapprocher des obser¬ 
vations citees plus haut. 

Obs. I. — Le 11 fevrier 1898, je suis appel6 k voir, avec le pro¬ 
fesseur Andre, une religieuse de l’archev6che, kg^e de quarante- 
cinq ans, qui, atteinte depuis quelques jours d’angine catarrhale 
diffuse et de symptomes g^n^raux de grippe, venait d’etre prise 
en quelques instants de dyspnee manifestement laryngienne. 

Je trouve la malade assise sur son lit, aphone, en proie a un 
violent tirage ct a une vive anxiete. 

Le thermometre sous I’aisselle donne 38%7. 

Pas d’adenopatliie cervicale. 

La palpation du larynx provoque de la toux et de la douleur. 

L’examen du pharynx revele un etat d’angine catarrhale diffuse. 

La malade accuse une vive dysphagie, aussi prononcee pour 
les liquides que pour les solides. 

L’examen laryngoscopique montre les alterations suivantes : 
I’amygdale linguale est atteinte d’une legere tumefaction inflam- 
matoire ; la muqueuse laryngee est hyperemiee ; la corde vocale 
gauche est completement immobilisee, comme dans une paralysie 
du recurrent; la droite est moins compromise ; elle n’est capable 

(’} Potain. — Le rhumatisme grippal ; son debut larynge (Journal de mddecine 
interne, 1" juin 1899). 
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que d’une abduction incomplete dans I’inspiration forc4e, et d’une 
faible adduction dans la phonation. 

Une tumefaction assez prononcee des masses arytenoides voile 
le tiers posterieur des cordes. 

Pas de stigmates hyst6riques. 

Pas de symptomes paralytiques extra-larynges pouvant faire 
penser k une paralysie bulbaire ou pseudo-bulbaire. 

Aucun signe stethoscopique de cardiopathie ni de lesion aorti- 
que, comme en attestait I’examen fait par le professeur Andre. 

II etait sept heures du soir. Je fis appliquer immCdiatement sur 
la region preiaryngee un vesicatoire, etje me tins pr6t toute la 
nuit k pratiquer la tracheotomie; mais je n’eus pas k inter- 
venir. 

L’etat resta stationnaire jusqu’^i dix heures du soir ; partir de 
ce moment, le tirage alia en d6croissant, et le lendemain matin, 
quand je revis la malade, il avait completement disparu. 

Au laryngoscope, I’etat catarrhal du larynx persistait, mais la 
corde gauche avait recouvre en partie ses mouvements d’abduc- 
tion ; quant a la corde droite, elle fonctionnait normalement. 

Une dysphonie legere avait remplace I’aphonie. 

La temperature etait descendue a 37",5. 

Je croyais encore h des accidents paralytiques dont je m’expli- 
quais bien difficilement la pathogenie, lorsque la malade, venant 
me remercier trois semaines apres, me raconta qu’elle avait pre^ 
sente les jours suivants des fluxions arliculaires douloureuses, 
legeres il est vrai, a I’epaule gauche, au poignet du m6me cote et 
sur les petites articulations des extremites. Ges accidents avaient 
rapidement cede, sans traitement. 

A ce moment-la seulement, je fis le diagnostic retrospectif 
d’arthrite erieo-aryUnotdienne pseudo-rhumatismale grippale, 
bilaUrale, avee predominance d gauche. 

Comme on le voit, cette observation presente beaucoup d’ana-- 
logie avec celle de Luc. 


Obs. II. — M. B. . , 33 ans, proprietaire, habitant les environs 
de Carcassonne, vient me consulter le 17 avril 1898. 

Ce malade rne raconte qu’il a ete attaint de grippe deux mois 
auparavarit ; il a eu h souffrir d’une angine et d’une laryngite 
bientut suivies de localisations articulaires pseudo-rhumatismales 
quit out retenu alite pendant trois semaines; au cours de cette 
maladie et desle debut de la laryngite, il a ete pris de dysphagie 
tres vive et de dysphonie ; le premier de ces deux symptomes a 
dure huit jours seulement, le deuxicme a persiste jusqu’h ce jour; 
cest dailleurs pour ce trouble seul que le malade vient me con¬ 
sulter. 

laryngoscopique, je constate une immobilisation 
complete de la corde vocale gauche, comme dans une paralysie 
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r6currentielle : il n’y a pourtant pas de chevauchement des aryt6- 
no'ides. 

L’examen de la region cervicale, du coeur, de I’aorte et de I’ap- 
pareil respiratoire reste n^gatif. 

Je conclus k une ankylose r6cente de rarticulation crico-aryt6- 
noidienne gauche, reliquat d’arthrite grippale. 

Je fis des pointes de feu sur le cote gauche de la region pr6la- 
ryng4e, et je pratiquai, apres anesth^sie a la cocaine, quelques 
stances de dilatation glottique avec la pince de Courtade ; au bout 
de quinze jours de traitenient, I’aryt^noide gauche avait recouvr6, 
si non totalement, du moins d’une fagon tres sensible au laryngos¬ 
cope, ses mouvements d’abduction et d’adduction. 

De I’avis du malade, qui se d6clara satisfait du r6sultat th6ra- 
peutique, la voix avait repris, k peu de difference pres, sa sono- 
rite habiluelle. 

Obs. III. — Mile G..., de Valence d’Albi, 28 ans, est venue 
me consulter, le 17 f6vrier 1899, se plaignant d’une raucite qui 
date de deux ans et qui serait survenue en quinze jours, apres 
une angine et une laryngite. 

De temperament nettement arthritique, la malade a ete sujette, 
h diverses reprises, k des manifestations articulaires subaigues. 

Nous relevons chez elle, comme antecedent, une arthrite tibio- 
tarsienne qui a dure plusieurs mois et qui est actuellement 
guerie. 

Le jour oh elle vient se soumettre 4 mon examen, elle est con- 
valescente d’une arthrite subaigue de I’epaule gauche. 

La face est actuellement le siege d’eczema qui, au dire de la 
malade, se manifeste par intermittences. 

Depuis deux ans, la dysphonie et la dysphagie subissent des 
alternatives d’aggravation et d’amelioration paralleles aux varia¬ 
tions de temperature ; la reaction est surtout apparente sous I’in- - 
fluence du froid humide. 

Le larynx est actuellement tres douloureux a la pression sur le 
bord posterieur de la lame gauche du cartilage thyroide. 

Au laryngoscope, la corde vocale gauche est immobilisee comme 
dans une paralysie recurrentielle. 

Je diagnostique : arthrite erieo-arytenoidienne rhumatismale 
subaigue d reehutes. 

Comme traitement general, je prescris de I’arsenic et des alca- 
lins, et comme traitement local, des revulsifs sur la region prela- 
ryngee. 

Un mois apres, j’apprends par le pere de la malade, qui est 
medecin, que I’etat s’est considerablement ameliore. 

Le 19 septembre, je fais un nouvel examen : la corde gauche a 
repris en grande partie sa mobilite, la dysphonie est insignifiante, 
la dysphagie a disparu, mais la pression au niveau de I’articula- 
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tion crico-aryt6noidienne gauche continue d provoquer de la dou- 1 
leur. . I 

Obs. IV. — Mme T..., 60 ans, de Saint-Gaudens, atteinte -I 
depuis douze ans de rhumatisme chronique d^formant ^ localisa- ; 
tions multiples, est afflig^e depuis un an d’une dysphonie dont ' 
I’apparition a coincide avec une pouss^e subaigue rhumatismale ; 
des articulations des membres. ;i 

Je vois la malade le 23 avril 1900. 

La voix est simplement rauque ; pas d’autre symptome. d 

La corde droite, I’examen laryngoscopique, se monlre en ' 
adduction, comme dans une paralysie r^currentielle ; la saillie '; 
aryt^noidienne du c6t6 correspondant parait hypertrophiee. '1 

Pendant I’effort de phonation, on voit la corde du c6t6 malade i 
se contracter, mais on n’observe pas le chevauchement des aryt6- • 
no'ides. | 

L’exploration de la region cervicale et I’auscultation du cceur I 
restent negatives. ^ 

La temporale et la radiale sont cependant ath6romateuses, ' 

La malade, peu incommodee par sa raucite, renonce k se sou- i 
mettre k un traitement actif; je lui prescris simplementde I’iodure '• 
de sodium. 

Je n’ai pas eu occasion de la revoir. ; 

Cette observation me parait devoir 6tre rapproch^e des cas 
d’ankylose par rhumatisme chronique qui ont 6t6 publics, et qui 
semblent r^pondre a un veritable 6tat de rhumatisme noueux du 
larynx. • 

Je reconnais que mes quatre observations sont discutables, 
et je vois deja mon diagnostic accable de critiques par des 
esprits qui admettent cependant sans preuves plus posi¬ 
tives Texistence de paralysies r^currentielles a frigore^ de 
pdrichondrites idiopathiques, di’oeddmes propalhiques du 
larynx, de laryngites grippales sous-muqueuses, et autres 
entites cbniques plus ou moins douteuses. 

J’avoue que je serais tres heureux de voir sortir de la dis¬ 
cussion de mes diagnostics un peu de lumiere sur une ques- • 
tion interessante au premier chef. 

D apres les faits relates par les auteurs et ceux que j’ai 
observes, void, a mon avis, les signes qui peuvent conduire 
au diagnostic d arthrite aigue crico-arytenoidienne : 

1® Existence ou preexistence d’un etat catarrhal aigu du ; 
pharynx el du larynx; ce symptome pent toutefois manquer 
4ans les formes subaigues, 
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2° Etat febrile plus ou moins prononce dans les formes 
franchement aigues. 

3® Preexistence ou coexistence de manifestations polyar- 
liculaires extra laryngees. 

4° Dysphagie douloureuse, veritable phagodynie, presque 
aussi prononcee pour les liquides que pour les solides 
(Potain). 

5® Dysphonie ou aphonie partielle dans la forme unilatS- 
rale, aphonie complete dans la forme bilat^rale. 

6® Tirage et sulfocation dans la forme bilaterale (comme 
dans le cas de Luc et dans le mien ; observation 1). II est 
certain que dans les cas ou ce symptoms a ete observe, il a 
du y avoir a un moment donne fluxion articulaire bilaterale, 
car ^immobilisation en adduction d’une seule corde vocale 
ne suffit pas pour amener un tirage menagant ni la suffoca¬ 
tion. 

7® Phonation douloureuse^ capable d’amener une veritable 
phonophobie, 

8® Douleur locale rdveillie par la toux. 

9® Ldger empdtement local et rongeur de la region pre- 
laryng^e (Potain). Ge symptome tres inconstant nes’observe 
que dans les cas franchement aigus. 

10® Douleur vine ddveloppee par la pression, au niveau 
du bord posterieur des lames du, cartilage thyroide. 

II faut savoir cependant que ce signe a ete egalementrelev6 
au cours de la nevrite du recurrent. 

Cette reaction nevralgique du larynge inferieur serait 
inadmissible avec la theorie physiologique classique qui fait 
de ce tronc nerveux un nerf exclusivement moteur ; elle est 
toutefois admissible dans Thypothese moderne qui lui accorde 
une fonction sensitive (Exner). 

Le signe que nous signalons n’est done pas rigoureuse- 
ment pathognomonique ; mais nous croyons cependant qu’il 
n’est pas sans valeur. N’avons-nous pas aussi le droit de nous 
demander si sous les paralysies recurrentielles dans les- 
quelles il a ete observe ne se dissimulaient point quelques 
cas frustes d’arthrite crico-arytenoidienne ? 

11“ Tumefaction visible au laryngoscope des saillies ary- 
Unoidiennes, attestant la fluxion crico arytenoidienne, ou 
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tout au moins la periarthrite. Ge signe a 6te signale, il est 
vrai, dans certaines laryngites grippales oed^mateuses et 
dans les peri chondrites ; mais qui nous prouve que dans ces 
derniers cas les articulations crico-arytenoidiennes etaient 
indemnes ? 

12° ImmoUlimtion en adduction de la corde vacate cor- 
respondante comme dans une paralysie recurrentielle, mais 
sans chevauchement, pendant la phonation, de I’a^ytenolde 
sain sur I’arytenoide interesse et sans entrainement de la 
corde vacate saine au deld de la ligne niMiane (Grabower). 

13® SuriUvation de la corde du c6U affecU au-dessus du 
plan horizontal occupe par la corde du cote sain (Ruault), 

Cette elevation de la corde paralt avoir sa raison dans la 
distension de la cavite articulaire crico-arytenoidienne par 
repanchement synovial. 

Ge signe indique par Ruault au cours de la discussion de 
I’observation de Luc, devient surtout evident, si pendant 
Fexamen laryngoscopique on fait executer une rotation a la 
tete du malade. 

Le diagnostic d’une ankylose crico-arytenoidienne est 
beaucoup plus difficile a etablir en raison de Fabsence de la 
plupart des symptomes inflammatoires qui s’observent dans 
Fetat aigu et subaigu, et aussi en raison de Fatrophie secon- 
daire d’origine arthropathique de la corde vocale qui peut 
faire penser a une lesion nevropathique. 

Les deux derniers signes, celui de Grabower et de Ruault 
ont seul quelque valeur dans ces cas chroniques. 

Arthrites orico-thyroidiennes 

L'artbrite rhumatismale crico-thyroidienne est loin d’etre 
aussi demontree que Farthrite crico-arytenoidienne ; nous 
avouerons meme que son existence est encore fort problema- 
tique; nous ne Favons vue, en effet, signal6e nulle part. 

II y a lieu cependant de se demander si la fixation de Farti- 
culation crico-thyroidienne par un processus rhumatismal 
ou pseudo-rhumatismal n’est point capable de compromettre 
les mouvements de flexion du cartilage thyroide sur le cri* 
poide; mouvements indispensables k la phonation. 
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II estde notion classique que la paralysiedu muscle crico- 
thyroidien entraine Taphonie; il est done rationnel d’admet- 
tre que Timmobilisation de Tarticulation autour de laquelle 
se passent les mouvements commandes par ce muscle, soil 
accompagnee du meme trouble. 

Malheureusement la pathologie ne se fait pas avec des 
raisonnements ; il est toutefois bien permis de se laisser 
guider par eux pour aller a la recherche des faits. 

L’esprit hante par I’idee de la possibilite d’une arthrite 
crico-thyroidienne, je me suis demande si certaines aphonies 
inexplicables ne pourraient pas relever de cette arthropathie 
et si certaines pretendues paralysies a frigore du larynge 
externe ne seraient point simul6es par cette affection, tout 
comme les paralysies recurrentielles le sont par des arthrites 
crico-arytenoidiennes. 

Certaines dysphonies et aphonies des vieuxrhumatisants, 
des goutteux et des vieillards, atteints d’ossification des car¬ 
tilages larynges, pourraient bien relever d’ankyloses crico¬ 
thyroid iennes, 

Je me contente de soulever la question sans avoir la pre¬ 
tention de la resoudre. 

Void deux faits que je soumets a la critique des observa- 
teurs. 

Obs. V. - Le 3 avril 1897, je suis appel6 aupres de Mme D..., 
ag6e de 37 ans, alteinte depuis huil jours d’angine catarrhale qui 
vient d’etre suivie de manifestations polyarticulaires subaigues 
assez 16geres. 

La temperature matinale, au moment ou j’observe la malade, 
est de 37°,9. 

Elle m’a fait appeler car elle vient de se reveiller avec une 
aphonie tres prononcee. 

La palpation du larynx est douloureuse. 

Je pratique I’examen laryngoscopique et j’observe I’etat suivant: 
la muqueuse laryng6e est hyperemiee, mais les cordes vocales 
ont conserve leur couleur a peu pres normale ; elles s’ecartent 
largement dans I’inspiration profonde, elles se rapprochent nor- 
malement dans I’effort de phonation; leur bord est rectiligne dans 
cette position, sans concavite ni sans ondulation. 

L’emission de la voyelle E est impossible ; pendant I’effort que 
fait la malade pour la prononcer, effort penible accompagn6 de 
douleur laryngee, I’epiglotte reste abaissee et ne se releve point 
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comme elle doit le faire normalement pour d6couvrir la commis¬ 
sure pendant remission d’un son de t6te. 

Devant ces signes, je pense 6videmment k une paralysie du 
laryng6 externe ; je suis toutefois frapp6 de sentir tres nettement 
sous le pouce, a la palpation de I’espace inter-crico-thyro'idien, 
pendant I’effort de phonation, les contractions tres nettes du mus¬ 
cle cricc-thyroidien. 

La malade prenant d6j4 du salicylate de soude, je I’engageai 4 
continuer ce-traitement etje me contentai de prescrire un petit 
v6sicatoire sur la region pr6laryng6e, avec I’intention d’exercer 
une action revulsive sur le laryng6 externe. 

Trois jours apres, la voix 6tait redevenue normale, et tous les 
signes fonctionnels et laryngoscopiques que nous avons signal6s 
avaient disparu, 

Aujourd’hui seulement, je me demande si, en raison de la per- 
sistance des contractions du muscle crico-thyroidien, il n’y a pas 
lieu de supposer qu’il s’est plutot agi d’une arthrite crico-thyroi- 
dienne que d’une paralysie rhumatismale du nerflaryng6 externe. 

Obs. VI. — Mme M..., 43 ans, vient me consulter le 17 novem- 
bre 1898 pour une aphonie presque subite qu’elle attribue 4 un 
coup de froid. Depuis quatre jours, elle ne pent parler qu’a voix 
chuchot6e. 

Les signes fonctionnels et laryngoscopiques sont absolument 
identiques k ceux relev^s dans I’observation pr6c6dente, toutefois 
I’effort vocal est plus douloureux, la douleur k la pression de I’ar- 
ticulation crico-thyroidienne droite est plus vive et assez superfi- 
cielle. 

Le rapprochement artificiel entre le pouce et I’index, k travers 
les teguments du cartilage thyro'ide et du cartilage cricoide, 
reveille tres nettement la m6me donleur. 

Enfin, les contractions des muscles crico-thyroidiens se font nor¬ 
malement. 

Cette dame est sujette a des manifestations mono-articulaires 
subaigues : un mois auparavant, elle avait eu un rhumatisme du 
genou gauche. 

Je pense a une arthrite crico-thyroidienne. J’applique un v^sica- 
toire sur la region pr6laryng6e, et des le lendemain la voix recou- 
vre toute son int6grit6, comme par enchantement. 

Je pourrais citer bien d’autres faits presentant par leurs 
symptomes et par leurs signes laryngoscopiques bien des 
analogies avec ces derniers, maiheureusement dans ces 
divers cas mon diagnostic est reste hesitant entre Farthrite 
crico-thyroidienne et la paralysie du muscle crico-thyroidien, 
car je n ai pu, en raison de Fadiposite de la region cervicale, 
pa assurer de la persistance des contractions des muscle? 
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crico-thyroidiens, signe' qiii aurait certainem:^nt la plus 
grande valeur dans le diagnostic differentiel de I’arthrite 
crico-thyroidienne et de la paralysie du larynge externe. 

En presence de cas de ce genre, voici a mon avis les symp- 
tomes et les signes sur la constatation desquelles le diagnos¬ 
tic d’arthrite crico-thyroidienne pourrait etre base : 

10 Apparition brvsque d’line aphonie apres un coup de 
froid, ou au cours d’un rhumatisme polyarticulaire aigu ou 
subaigu, ou en dehors de cette maladie chez un arthritique 
avere. 

2° Symptomes parfois legers depharyngo-laryngite caiar- 
rhale antecedente ou concomitante. 

30 Effort vocal douloureux. 

4“ Signes laryngoscopiques analogues d ceux de la para¬ 
lysie du larynge externe: defaut de tension des cordes et 
abaissement de I’epiglotte voilant la commissure vocale pen¬ 
dant I’effort vocal pour prononcer la voyelle E, 

50 Douleur rdoeilUe par la pression de Varticulation 
crico thyro'idienne au niveau des comes inferieures du car¬ 
tilage thyroide. 

6° RSveil de cette mtme douleur par le rapprochement 
artificiel d travers les teguments du cartilage thyroide et 
du cartilage cricolde. 

Peut-etre pourrait-on obtenir la meme rmetion douloureuse 
par Fexcitation faradique du muscle crico-thyroidien. 

70 Persistance des contractions des muscles crico-thyroi¬ 
diens perQues sous le pouce applique pendant I’effort vocal 
exagere de chaque cote de la ligne mediane. 

Mais ces contractions ne sont malheareusement peicepti- 
bles que cbez les sujets tres maigres. 

En resume, malgre Tinsuffisance de faits anatomo-patho- 
logiques, il parait rationnel d’admettre I’existence d’arthro- 
pathies laryngees rhumatismales ou pseudo-rhumatismales, 
grippale, blennorrhagique, scarlatineuse ou d’autre nature, 
capables de reproduire suivant lour localisation le tableau 
Clinique soit de la paralysie recurrentielle, soit de la paralysie 
du larynge externe. 

Nous croyons qu’il y a un reel interet a ^ttirer sur ce point 
^’attention des observateurs, 
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II serait necessaire, en effet, que les laryngologistes sou^ 1 
mettent h une analyse clinique plus attentive les cas de fixa- I 
tion des cordes vocales, de perichondrites arytenoidiennes ou | 
thyroidiennes, d’oedeme larynge, et d’aphonie a frigore qui I 
passent sous leurs yeux. ‘I 

II y aurait grand interet egalement a ce que les m^decins 1 
se preoccupent davantage des troubles larynges (dysphonie, | 
aphonie, tirage) des rhumatisants aigus et chroniques et les I 
soumettent plus frequemment a I’examen laryngoscopique. I 
II faudrait aussi que dans tons les cas de necropsie de j 
polyarthrite et d’infections multiples des sereuses, I’examen | 
des articulations laryngees ne soit pas oublie. | 

Nous sommes convaincus que I’anatomie pathologique et J 
la Clinique du larynx y gagneraient beaucoup. | 

Pour terminer, disons un mot du traitement qu’il convient I 
de diriger centre les arthrites laryngees. i 

Localement, nous conseillerions centre Farthrite aigue ou j 
subaigue, dans les deux localisations, soit les applications i 
de salicylate de methyle, soit la revulsion par un petit vesi- j 
catoire prelarynge. | 

Gomme traitement general, il paralt indique de recourir - I 
au salicylate de soude, au salol, au salophene, ou aux salicy- t 
lates de methyle et d’ethyle (Potain) ainsi qu’a la medication 1 
alcaline. ] 

Centre les Mats chroniques, nous croyons preferable de * 
recourir localement aux pointes de feu repetees sur la region i 
prelaryngee, et a rinterieur aux iodures de potassium ou de :i 
sodium..'K j 

Centre T^nkylose crico-arytenoidienne, la dilatation avec j 
la pince dilatatrice de Courtade ou les dilatateurs de Schrotter ^ 
constituera meilleur moyen de mobilisation de Tarticula- ; 
tion. ’ - 

Centre Fankylosecrico-thyroidiennele massage pr 61 aryng 6 , ' ; 
consistant k flechir le cartilage thyroide sur le cricoide sera - 
le traitement local le plus rationnel pour retablir les mouve- i 
ments de flexion du premier de ces cartilages sur le second, 

La faradisation du muscle crico-thyroidien pourra agir 
dans le meme sens. ^ ; 
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ABCES SODS-PERIOSTIOHE AIGD PREMAXILLAIRE 

Dans le cours d’un empyerae chronique du sinus maxillaire. Mortification 
etendue de la gencive; neanmoins reunion immMiate de la plaie 
buccale, apres resection du bord alveolaire du maxillaire et dissectioa 
de la region voisine de la muqueuse palatine, au cours de I’operation 
radicale, par la methode Caldwell-Luc. 

(Malade prdsentde la dernifere reunion de la Socie'te' Parisienne de Laryngologie) 

Par le LUC 


Mme Ber.41 ans, presentait, depuis 7 ans, les signes 
d’un empyeme du sinus maxillaire gauche, quand elle fut 
prise, vers le 8 novembre dernier, de douleurs et de gonfle- 
ment autour de la seconde dent premolaire du meme cote 
profond6ment cariee. Son medecin, le Predal, constata un 
abces sous-periostique, au niveau- du cul-de-sac gingivo- 
labial correspondant, et I’incisa, huit jours apres son appari¬ 
tion. L’ecoulement de pus continuant par la plaie et par la 
fosse nasale, mon confrere m’adressa la malade, cinq jours 
apres, le 23 novembre 1900. 

Je fis alors les constatations suivantes : 

Un stylet introduit par la plaie gingivale revele un d^col- 
lement etendu du perioste au devant de la paioi anterieure 
du sinus maxillaire; la muqueuse se montre violacee au 
pourtour de cette plaie. 

A la rhinoscopie anterieure, pus cremeux dans le meat 
moyen; muqueuse du cornet moyen d’aspect fongueux, 
myxomateux, mais pas de polypes muqueux, a proprement 
parler, dans la cavite nasale. 

L’eclairage buccal donne une obscurite complete de la 
pupille oculaire gauche contrastant avec le parfait eclairage 
du c6te oppose, 
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Les deux moities du front s’eclairent parfaitement a r4- 
clairage sous-frontal; d’ailleurs pas de sensibility ni de 
gonflement du front. Done pas de participation du sinus 
frontal a la suppuration. 

Je pratique preventivement Fablation d’une grande partie 
du cornet nioyen, au moyen de I’anse froide, et 1 operation 
radicale est fixee au surlendemain, 29 novembre. 

La malade Mant chloroformee, j'incise la muqueuse gin- 
givale au lieu d’election, en resequant les bords mortifies et 
infectes de I’incision faite par mon confrere. Je trouve 
muqueuse et perioste decolles par I’abces sous-periostique. 
Ouverture large du sinus, suivant ma methode; extraction 
d’abondantes fongosites et resection du tiers anterieur envi¬ 
ron de sa paroi interne et de la portion correspondante du 
cornet inferieur, de fagon a etablir une communication trfes 
large entre le sinus et la fosse nasale. 

A ce moment, M. Vacher, chirurgien dentists, present a 
Foperation, pratique, sur ma demands, Fextraction de la 
petite molaire cariee, autour de laquelle je soupQonne des 
lesions d’osteite. Cette extraction ne peut etre effectuee sans 
une ablation simultanee d’un assez fort lambeau de la gencive 
contigue. II parait des lors impossible de pratiquer la reu¬ 
nion immediate de la plaie buccale, qui est Fun des traits 
caracteristiques et des grands avantages de Foperation en 
question. Je parviens cependant a realiser cette occlusion 
grace a la manoeuvre suivante. Je prie M. Vacher d’enlever 
la totality des chicots qui occupent le rebord alvyolaire, puis, 
apres dycollement de la muqueuse jusque sur une certaine 
etendue du palais, je resyque, au moyen d’une forte pince 
coupante, une longueur de ce rebord, correspondante a celle 
de la plaie. Je puis facilement des lors, apres dysinfection 
complete de la cavity sinusienne et avivement des bords de 
la plaie, suturer la muqueuse gingivale a la portion contigue 
de la muqueuse palatine. 

Quelques jours apres Fopyration, la reunion de la plaie 
etait parfaite ; la malade prysentait seulement une dispari- 
tion d’une certaine longueur de son cul-de-sac gingival. 

Quant k la suppuration sinusienne, elle avait completemeid 
disparu des le quinzieme jour post-operatoire, 
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TAMPO^NEMEM DL Ml 

Par le STRUYCKEN (de Breda) 


Une modification dans le tamponnement du nez en cas de 
saignement qui pourrait aussi etre appliquee avec succes 
dans la pratique ordinaire, est la suivante : 

On prend nn condom de doigt ordinaire (sterilise) et on 
I’enduit amplement de mseline inUrieurement et ext&rieu- 
rement. Gela fait, on peut Tintroduire facilement dans le 
canal du nez a I’aide d’une pincette de tamponnement ou 
d’une sonde, et cela assez profondement, pour que le collet 
^paissi tombe precisement centre la narine exterieure. G’est 
dans ce condom,qu’on applique le tamponnement methodique- 
ment avec une bande de gaze hydrophile (d’une largeurd’en- 
viron 3^“) k I’avance amplement impregne de vaseline. Gette 
operation n’otfre aucune difficulte grace a la vaseline, on peut 
cependant a la rigueur, avant de faire entrer le condom dans 
la fosse nasale, introduire l^gerement une bande de gaze 
vaselin6e dans le condom. On tamponne (en fixant le bout 
du condom avec les doigts) jusqu’k ce que Taile du nez com¬ 
mence quelque pen a se tendre, et on laisse le tout pendant 
quelques heures en repos apres que, au besoin, on a coup6 
le bout du condom, qui sort du nez. 

II m’arrive souvent, aprfes deux ou trois heures, de derou- 
ler cette partie du tampon de gaze vaseline, qui cause la 
tension de I’aile du nez; la sensation d^sagreable de tension 
en est considerablement diminu^e. Si je constate qu’il ne 
sort plus de sang le long de la paroi du condom, je coupe la 
partie deroulee; au cas contraire, je la reintroduis dans 
le nez. 

Apres vingt-quatre heures, je pouvais toujours derouler 
toute la bande de gaze vaselin6e, meme apres les operations 
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intranasales des plus serieuses, apres quoi le condom s’af- 
faisse et sort facilement par suite d’une 16gere traction, ou 
parce que le patient se mouche. 

En plus de 300 cas deja de chirurgie intranasale (turbino¬ 
tomies, conchotomies, resections des spina du septum, 
etc.),j’ai tamponne de cette fagon et,dans trois cas seulement, 
il se produisit, en enlevant le tampon, un saignement, qui 
necessitait un nouveau tamponnement. 

Presque toujours, le saignement cessait completement, ou 
il ne sortait plus que quelques gouttes. Une fois le tampon 
enleve, il suffit que le patient se mouche, avec precaution, 
pour debarrasser la fosse nasale operee d’une quantite de 
pituite sanguinolente. 

Le tampon se trouvant dans le nez, on pent poser comme 
regie que le longde la paroi ext^rieure du condom, il sort 
tant soit peu d’humeur sero-sanguinolente. Gela ne veut 
nullement dire qu’il y ait saignement, mais c’est la conse¬ 
quence de la trop grande secretion de la membrane pituitaire 
du nez, et de la glande lacrymale, causee par la pression 
du corps etranger (le tampon). 

Le tamponnement appliqu6 avec force, la secretion ne se 
montre pas. Aussi la conjonctiva bulbi devient parfois hype- 
remique et un 16ger epiphora n’est pas rare. 

On pourrait alleguer contre ce mode de tamponne'ment,qu’il 
pourrait se produire une retention en cas d’inflammation 
purulente. Cette objection serait sans doute fondee, mais 
comme nous I’avons dit plus haut, la fermeture n’est pas si 
complMe (excepte en cas de saignement violent) que les 
humeurs soient completement empechees de sortir. Du reste, 
on pent faire la meme objection pour chaque mode de tam- 
ponnement, meme pour celui avec de la gaze iodoforniee, car 
mSme alors le drainage ne doit pas etre trop grand, si Ton 
ne veut arreter le saignement qu’en apparence en filtrant 
seulement le sang. Un tampon de gaze iodoforme qui arrHe 
le sang effectivement, n’a plus grande valeur pour le drai¬ 
nage. 

La methode que je viens d’indiquer est superieure au 
tamponnement avec de la gaze iodoformee, en ceci que: 1° lo 
tamponnement avec de la gaze vaselin^e est plus agreable, 
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parce qu’il glisse plus facilement et ne s’attache pas en 
sechant; 2° parce qu’il s’enlfeve plus commodement sans que 
la plaie soit de nouveau decliiree quand on retire la bande 
de gaze. La plaie est protegee par le fm tissu du condom, ce 
qui explique la rarete d’un saignement posterieur. Bien des 
sp6cialistes cependant laissent justement, par crainte de 
saignement posterieur,'le tampou de gaze ou d’ouate, jusqu’a 
quatre jours in situ, (voir e. a. Sporleder. Jahresbericht uber 
die Thdtigheit der Universitdts-Poliklinih zit Basel. 

Je ne parlerai pas ici de I’odeur desagreable de I’iodoforme 
qui cependant pent etre remplacee par un surogat inodore. 
II faut I’avoir eprouv6 soi-meme, pour savoir combien le 
plaisir de manger et de boire est gate par la proximity im¬ 
mediate de I’iodoforme pres de I’organe final de notre nerf 
olfactif. 

Pour ce qui est du tamponnement avec le rhineuryntre ; la 
methode du condom avec de la gaze vaselinee est preferable 
pour sa plus grande sdcuritd, son asepsie, qui est meilleure 
(on prend chaque fois un nouveau condom desinfect6 au- 
dessus de formaline) et aussi parce qu’exterieurement on ne 
remarque rien ou presque rien au nez. Un malade oblige de 
garder dans son nez un rhineuryntre, n'aimera pas ^ se 
montrer dans la rue ou dans le monde. 

Un tamponnage avec une bande vaselinee seule sans 
condom, ou meme imbibee de caoutchouc, me plait beaucoup 
moins, d’afeord parce que, pendant qu’on est en train de 
I’introduire, I’extremite penetre souvent dans le nasopharynx, 
empeche par la une pression assez forte dans la partie pos- 
terieure, et provoque une envie de vomir, puis parce que en 
deroulant la bande de gaze, on constate souvent un saigne¬ 
ment posterieur, produit par un dechirement quelconque de 
la plaie. 



ET PHYSIOLOGIQUE DU LARYNX 

PAR LA RADIOSCOPIE 
Par le D' Maurice MIGNON (de Nice) 

Ex-Assistant de Laryngologie aux Sourds-Muets 


M. Scheier (de Berlin) a dejk fait depuis 1896 de tres inte- 
ressantes recherches sur les applications des rayons X 
notre specialite; se plagant surtout au point de vue du chant, 
il a d^crit a vec precision les positions varices du voile du 
palais et de Tepiglotte pendant remission des sons. 

M, Macintyre (de Glasgow) a cherche a etudier la region 
par un procMe ingehieux, qui malheureusement deforme 
beaucoup les images. 

Nous avons aussi poursuivi cette etude depuis la d6cou- 
verte de Roentgen et fait connaitre les premieres constata- 
tions que nous avons pu faire. 

M. le professeur Bouchard, dont les remarquables obser¬ 
vations de la premiere heure ont donn6 I’impulsion aux cher- 
cheurs, voulut bien nous encourager dans cette voie, ainsi 
que MM. Beclere et Ruault. 

En appliquant a Texamen special du larynx les nombreux 
perfectionnements qu’a subis jusqu’a ce jour la radioscopie, 
nous sommes arrives peu a peu a d^couvrir plus de 
details. 

Avant d’exposer le resultat de nos remarqucs, nous devons 
dire qu’elles ne peuvent pas etre faites sur tous les sujets, 
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soil que la transparence genbrale de la region reste insuffi- 
sante, soit que le larynx lui-meme trop transparent ne se 
d6tache pas assez sur le fond clair. D’une faQon generale, on 
choisira un sujet maigre dont I’&ge assez avance ait permis 
au larynx de's’ossifier en partie; pour cette raison, on observe 
mieux borgane chez rhomme que chez la femme. Mais on ne 
pent pas dire qu’a un dge determine correspond un aspect 
identique; il nous est arrive de voir beaucoup mieux le 
larynx d’un homme de 25 ans que celui d"un autre de 45, 
tous les deux etant egalement maigres. On salt en effet que 
rossification se fait avec une rapidite tres variable, bien que 
d’une faoon assez reguliere; d’autres facteurs peuvent aussi 
intervenir au sein des tissus, moditiant la transparence et 
par consequent les contrastes des ombres entre elles. 

La radibscopie donneplus de resultats que la radiographie; 
plus simple, elle a I’avantage de montrer les mou- 
vements de I’organe, qui par leurs manifestations 
varibes et incessantes empechent de fixer sur la plaque une 
image nette. La pose nbcessaire est encore trop longue, meme 
si on la diminue par I’emploi des meilleures conditions de 
rapidite: ampoule lumineuse et resistante, interrupteur elec- 
trolytique, plaque radiographique, renforgateurs, etc... 

Le precede de Macintyre produit trop de deformations pour 
qu’on puisse facilement interpreter leur valeur, meme en 
tenant compte du point d’incidence du rayon normal, de la 
distance du tube et par consequent de la position du cone 
lumineux : ce moyen, impraticable pour nos constatations, 
n’en reste pas moins utile dans la recherche de certains corps 
strangers. 

La methode unipolaire de Bouchacourt ne convient pas non 
plus a ce genre d’examen; si elle a I’avantage d’eclairer tres 
bien un point determine, lorsqu’on approche le tube en con • 
tact avec les tissus, elle laisse voir d’une fagon tres inegale 
la zone peripherique et entraine aussi une grande defer* 
mation. 

La radioscopie ordinaire doit done etre prbfbree pour obtenir 
les resultats que nous cherchons ; inutile de dire que nous 
V oulons parler de la radioscopie sagittale, I’examen frontal 
etant presque n^gatif. Les observations doivent etre taites 
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dans une obscurity compile et prolongee, qui permet a la 
retine d’atteindre sa plus grande sensibility. 

CommenQons par constater Taspect anatomique dans bin- 
tervalle des mouvements. Au-dessous du maxillaireinferieur, 
on distingue facilement la tache foncee de Fos hyoide avec 
ses grandes et ineme ses petites comes; plus bas, apparait 
Fombre du larynx d’intensite moins grande. La projection 
des cartilages n’est pas deformye-si Fon a soin de bien placer 
le petit ycran spycial dans un plan exactement parallele au 
sagittal: elle est tres peu agrandie, si Fampoule est assez 
yioignye, mais le rapprochement de celle-ci donne plus de 
dytails. Quand une ombre n’est pas bien limitye, elle devient 
souvent plus nette a Foccasion d’un mouvemeiit. 

LApiglotte se voit faiblement entre les comes de Fos 
hyoide ; elle devient plus visible dans F^ge avancy. La tache 
du cartilage thyroide presente une intensity plus grande au 
niveau de son bord posterieur, et Fon arrive quelquefois a 
reconnaitre nettement les comes supyrieures. Leur tache 
fournit merne un moyen pour s’assurer que le sujet est bien 
dans un plan perpendiculaire au rayon normal, car elle doit 
etre unique et non dedoubiye par un rayon plus ou moins 
oblique. La partie anterieure du cartilage, de meme que son 
bord inferieur se detachent assez bien ; la rygion moyenne 
reste toujours plus claire, particulierement au niveau du 
ventricule de Morgagni. Les comes inferieures ne se distin- 
guent jamais ; quand elles sent assez ossiflyes pour donner 
une ombre, celle-ci se contend avec la tache correspondant 
au cricoide. L’opacity de ce cartilage contraste d’autant plus 
qu’elle domine la zone claire de la trachye ; elle est surtout 
accentuee a la partie posterieure. Les arytenoides nous ont 
sembiy quelquefois se manifester par une tres petite tache 
placee en avant et un peu au-dessous des comes superieures; 
il faut pour cela que le point dhncidence normale soit exacte¬ 
ment a leur niveau. 

Chez la femme, Fintensity relative des ombres n’est pas 
absolument la meme ; on constate une diminution a peu pres 
ryguliere de 1 opacity d’arriere en avant, et Fon ne distingue 
presque jamais d’autres details. 

En arriere du larynx, on voit une zone assez transparente 
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correspondant a la partie inferieure du pharynx ; elle est un 
pen moins claire que la region tracheale. 

On arrive alors k la colonne cervicale dont la projection est 
tres nette; nous n’insisterons pas sur son aspect, mais sur 
les rapports qu’elle presents avec le larynx. A moins de pro¬ 
filer d’interventions chirurgicales tres speciales, la radiosco- 
pie est en effet le seul moyen d’^tudier ces rapports sur le 
vivant. Les corps vertebraux sont a une distance variable de 
la partie posterieure du cricoide, en raison des differences de 
courbure de la colonne. Quant a la situation normale du 
larynx en hauteur, elle n’est pas indiqu6e d’une faQon iden- 
tique par tous les anatomistes; il est done interessant de 
chercher a la pr^ciser. D’apres Luschka, Heitzmann, Henle, 
le larynx repond aux corps des 4® et 5® vertebres ; d’apres 
Hencke,Demme, Gegenbaur et Tillaux, il seraitparsa partie 
rnoyenne au niveau de la 5® vertebre atteignant en haul la 
4® et en bas la partie superieure de la 6®; enfin Sappey et 
Testut admettent le niveau des 5® et 6®. 

Nos recherches nous ont permis de constater, grfice au 
d^placement du rayon normal, que les cartilages arytenoides 
et le bord superieur du thyroide correspondent a la partie 
superieure de la 5® cervicale, le cartilage cricoide k sa partie 
inferieure et a la 6®. Ces resultats ont I’avantage d’etre tour- 
nis par I’examen des organes vivants, dont les rapports peu- 
vent etre modifies, lorsque la mort a fait disparaitre la toni- 
cite musculaire; 

Si nous nous plaQons au point de vue physiologique, nous 
avons plusieurs sortes de mouvements a etudier. 

Les grandes inspirations permettent de constater un leger 
deplacement du larynx, par suite de la traction que produit 
le diaphragme sur tout I’arbre respiratoire. Les rapports 
reciproques du thyroide et du cricoide restent sensiblement 
les mgmes; I’^piglotte s’abaisse un peu pendant I’inspiration 
et s’eleve pendant I’expiration, mais on est souvent gen6 
pour suivre ses mouvements par la tache sombre de I’os 
hyoide. Nous n’insisterons pas sur les mouvements de ce 
cartilage, observes pendant remission de sons plus ou moins 
aigus ; Scheier a etudi6 ce point tres minutieusement. On 
pent verifier a I’^cran la situation du larynx pendant les 
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actesphysiologiques auxquels sont associ^s les mouvements 
respiratoires. Sous rinfluence de I’effort, le larynx remonte 
legerement et garde une fixity absolue. Dans le baillement, 
I’ombre hyoido-laryngee s’abaisse en raison de 1 inspiration 
profonde et de I’abaissement du maxillaire inferieur. Dans 
le hoquet, le sanglot, il y a aussi abaissement du larynx, 
mais d’une fagon brusque et peu prolong^e. Dans le rire, il 
y a un deplacement analogue, mais en sens inverse et plus 
ou moins r^pete. Dans F^ternuement, facile a provoquer 
pendant Fexamen en irritant la muqueusenasale, on observe 
un soulevement brusque de Fombre qui reprend aussitot sa 
place primitive. Quant a la toux, elle produit des secousses 
convulsives de cbaque cartilage. 

La deglutition modifie encore plus la situation du larynx : 
au moment du passage du bol alimentaire que Fon aura 
rendu opaque avec du bismuth, le larynx se dirige en haut et 
en avant, pendant que Fombre 6piglottique se deplace en 
arriere. On constate un mouvement de bascule du cartilage 
thyroide, plus ou moins accentue suivant les sujets ; le bord 
superieur se porte plus en avant que Fmferieur. Le mouve¬ 
ment d’ascension du cricoide est beaucoup plus considerable 
qu’on ne serait tente de le croire; son ombre disparalt pres- 
que completement dans celle du thyroide et eile reprend 
ensuite sa place au-dessous de lui. Il y a done non seule- 
ment un mouvement general d’ascension, mais rapproche¬ 
ment des deux cartilages juxtaposes et mouvement de bas¬ 
cule en haut et en avant. 

Gomme on le voit, Fexamen radioscopique du larynx n’est 
pas denue d’interet; il complete avantageusement la laryn- 
goscopie en permettant de voir pr6cisement ce qu’elle nepeut 
montrer. Nous ^ n’envisageons ici que les applications anato- 
iniques et physiologiques. Au point de vue clinique, les pre¬ 
visions de Semon ne se sont pas realis^es; cette question 
merite encore d'etre etudiee et il n’est pas prouv6 que les 
rayons X serviront toujours exclusivement dans cette region 
a constater des corps etrangers ou des fractures de cartilages 
ossifies. 


VI 


APPAREIL PROPULSEUR DE L AIR 

iionrietraitGiiieiitaGroiriiiiueilesFossesiiasilles 

Par le L. LICHTWITZ de (Bordeaux) 


Si Ton veut appliquer le traitement a air chaud des fosses 
nasales tel qu’il a ete conseille ces derniers temps par 
Lermoyez et Mahu (^) on se heurte a une grande difficulte, 
celle d’avoir un appareil pratique pour propulser Pair a 
travers le generateur d’air chaud. 

Lermoyez et Mahu se servent de tubes d’air comprime k 
120 atmospheres que leur fournit le Dr Dutremblay, de 
Boulogne-sur-Seine. 

II est probablement facile de se procurer ces recipients 4 
Paris ; il n’en est pas de meme en province. Leur transport 
par petite vitesse, impos6 par les Compagnies de chemin de 
fer, necessite une provision considerable de tubes de recham 
ge, ce qui rend le traitement tres on^reux, puisque chaque 
seance necessite un debit de 150 a 200 litres de gaz environ. 

Nous avons pu mesurer ce debit, car, au debut, ne pouvant 
avoir de Pair comprime, nous avons employe Poxygene. 

II ne faut pas songer non plus a pouvoir se faire compri- 
mer de Pair sur place par les Compagnies qui compriment 
d’autres gaz comme Pacide carbonique ou Pammoniaque. 
Gelles-ci s’y refusent energiquement. Pair quiresterait apres 
dans les appareils pouvant alt^rer leurs produits. 

En presence de ces difficultes, nous avons essaye plusieurs 
soufderies: des poires volumineuses, des pompes a main, 
mais le debit etait insuffisant, et la temperature de Pair a la 
sortie du tube ne s’elevait guere 4 plus de 40 4 50 degres. 


(') Annales dos maladies de I’orcille, du larynx, etc. Juillet 1900, 
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Nous avons alors imaging une pompe mue par Telectricit^ 
a debit facile a r^gler, qui produit le courant d’air sous une 
pression voulue. Get air passe ensuite k travers le generateur 
a air chaud (voir photographie). 

L’appareil se compose d’un moteur 61ectrique de 1/2 
cheval qui, au moyen d'un volant, actionne une pompe k 
double effet. Le moteur electrique de 1^0 volts est monte en 
derivation; le circuit de I’excitation se fait directement par 
un commutateur, 

Le reglage de la force Electrique est obtenu par un circuit 
de 3 lampes de debit different montees en serie. 

Pour eviter I’intermittence de la pression de bair fourni 
par la pompe, nous avons intercale un rEservoir en caout¬ 
chouc qui rend cette pression constants. 

Les avantages de cet appareil sent: 

1° Le reglage facile de la pression de Fair et partant, de sa 
tempErature a la sortie du tube. Ge rEglage s’obtient par 
Femploi d’un courant d’une intensitE plus ou moins forte. 

2° On est soi-meme son producteur d’air et Fon Evite ainsi 
les inconvenients des commandes et les lenteurs des envois. 

3° Le prix de revient est insignifiant. 
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POLYPE DU NEZ, UNIQUE 

remplissant une des fosses nasales, et le 
cavum en totalite et obstruant les deux 
choanes 

ABLATIOIV PAR MOBCELLEMEIVT 

Par le D’’ DEPIERRIS (de Cauterets) 


Pendant la saison thermale de 1899, k Cauterets, je re^us la 
visite d’une sage-femme de la region, Mme L..qui venait me 
demander de la d6barrasser de polypes du nez. Cette dame, kgke 
de 47 ans, se plaignait d’avoir depuis une dizaine d’ann6es du 
coryza chronique, de la s^cheresse de la gorge, parfois une toux 
seche, et enfln, depuis deux ou trois ans, de ne plus pouvoir res- 
pirer par le nez ; en s’examinant k la glace, elle s’6tait aper^ue 
que sa fosse nasale droite notamment 6tait obstru6e par des 
excroissances qui parfois faisaient saillie k I’ext^rieur, et, qu’4, 
diverses reprises, elle avait elle-meme sectionn6es avec des 
ciseaux dans la partie la plus exub^rante. 

A I’examen, il me fdt facile de constater qu’en effet sa fosse 
nasale droite, jusqu’a I’entr^e de la narine, 6tait farcie de produc¬ 
tions ressemblunt comme coloration aux polypes muqueux. 

En examinant la fosse nasale gauche, j’apergus dans la profon- 
deur une masse de couleur absolument analogue, etlarhinoscopie 
post6rieure me fit voir le pharynx nasal occupy par des masses 
semblables, 

Ces diverses constatations me firent adinettre d’abord qu’il 
s’agissait simplement de polypes muqueux multiples, plus nom- 
breux dans la losse nasale droite, et assez volumineux pour 
obstruer, en plongeant dans le cavum, les orifices post6rieurs des 
deux fosses nasales. 

Sur la demande expresse de la malade, je commensal imm^dia- 
tement k intervenir, 
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Au moyen du serre-noeud ordinaire, j’enlevai, dans une pre- 
miere stance, de sa fosse nasale droite, trois masses dont chacune 
avail le volume d’une grosse noisette. Mais je remarquai, au 
cours de cette premiere intervention : 1" que les masses section- 
n6es criaient l^gerement sous le fll du serre-noeud, qu’elles pr6. 
sentaient une duret6 peu considerable, il est vrai, mais qui ne 
s’observe pas d’habitude dans les polypes muqueux ; 2“ que 
Themorrhagie etait tres marquee apres chaque section et n6cessi- 
tait plusieurs applications d’eau oxygenee ; 3“ enfln que,_ malgr.e 
mes efforts, Je ne parvenais pas remonter mon anse jusqu’au 
p6dicule, ou plut6t que je ne trouvais pas de pedicule; et qu’apres 
avoir enleve, dans une premiere prise, la masse la plus a portee 
qui se trouvait couchee sur le plancher de la fosse nasale, je 
retrouvais, k la prise suivante, cette m6me place occup6e par une 
autre masse qui semblait 6tre tomb6e de la vobte du nez. 

II m’etait facile, a ces signes, de me rendre com’pte que chacune 
des masses que j’avais enlev6es n’^taient que des fragments d’un 
m6me n^oplasme ; leur consistance, I’h^morrhagie qui accompa- 
gnait leur section concouraient a me faire abandonner I’id^e de 
polypes muqueux, et m’obligeaient a orienter mon diagnostic 
dans une autre voie. 

Gomme la fosse nasale ne se trouvait nullement degag^e malgr6 
I’extirpation des trois masses dont j’ai parl6, j’en conclus que 
I’obstacle au passage de Fair 6tait situ6 en arriere, et je pratiquai 
de suite le toucher naso-pharyngien, 

Je trouvai que le cavum etait occup6 par une masse arrondie 
pr^sentant, non pas la duret6 ligneuse des flbromes, mais une 
r6nitence marquee. II me fut impossible de la circonscrire avec 
mon doigt, et de determiner exactement son point d’implantation, 
mais je r6ussis a la mobiliser un peu, et a me rendre compte 
qu’elle ne d6pendait pas du tout de la fosse nasale gauche, et que 
ce que j’apercevais par la rhinoscopie n’^tait autre chose que la 
masse n^oplasique descendant soit de la vohte, soit de la fosse 
nasale droite, et obstruant la choane gauche seulement par son 
volume. 


Je cherchai, en explorant avec le stylet la fosse nasale droite, k 
rne rendre un compte plus exact des rapports des masses n6opla- 
^ques et surtout de leur point d’implantation unique ou multiple. 
hiU remontant le long de la cloison, mon stylet se trouvait arr6t6 
vers la partie sup6rieure suppos^e de I’orilice post6rieur, et je 
pensai que le point d’insertion devait 6tre en ce point ; mais je ne 
pouvais en avoir la certitude absolue, car un prolongement vers 
le m6at moyen ou sup^rieur d’une tumeur implant6e sur la vohte 
pouvait me donner la m6me sensation. 

^ malade, ainsi que la con- 

faisant ecarter d’embl6e^ I’id^e de 
hbrome naso-pharyngien, je posai !§ diagnostic de polype unique 
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avec prolongement dans la fosse nasale droite et le cavum, et je 
pensai que ce polype 6tait probablement un fibro-myxome ins6r6 
aux alentours de I’oriflce choanal droit. 

Quel proc6d6 fallait-il adopter pour I’extraire ? La fosse nasale 
6tant tres encombr6e, I’anse de mes serre-nceuds ne pouvant p6ne- 
trer dabs le pharynx, le point d’implantation 6tant mal pr6cis6, 
je jugeai que le mieux 6tait de continuer 4 degager la fosse nasale 
par morcellement dii polype d’avant en arriere, pour me donner 
du jour, pour d6couvrir le point d’implantation, me r^servant 
ensuite d’agir suivant les circonstances. 

Je fis ainsi, en trois autres stances, I’ablation de sept nouveaux 
fragments, et je parvins 4 me convaincre que le point d’implanta¬ 
tion 4tait bien au point oh je le supposais, 4 la partie sup6rieure 
de I’orifice choanal droit. Des lors, je de'cidai de terminer en sec- 
tionnant le pedicule 4 ce niveau. 

Le 20 septembre, en presence de mes excellents confreres de 
Cauterets, les D’'* S4nac Lagrange et Miquel Dalton, je passai par 
la fosse nasale droite, au moyen d’une sonde engomme, une anse 
de fil d’acier que je ramenai par la bouche suivant le proc6d6 si 
bien d^crit dans le livre de M. Lermoyez, et que j’avais vu appli- 
quer aussi dans une circonstance par M. Garel. Puis, 4 I’aide de 
mon index droit introduit dans le naso-pharynx je cherchai a 
guider cette anse de faQon 4 lui faire embrasser latumeur pharyn- 
g6e. Mais le n6oplasme 4tait tellement press4 entre la paroi pos- 
terieure du pharynx et les fosses nasales, qu’il me fht impossible 
de passer mon doigt pour remonter le til assez haut et que, par 
deux fois, I’anse derapa, passa au-dessous du polype, et ne saisit 
rien. 

Levant cet insucces, je saisis un crochet 4 discision, mousse, 
et, le glissant le long de la cloison, je parvins 4accrocherle p6di- 
cule par la fosse nasale. J’eus un moment I’espoir d’arracher le 
polype par ce moyen. Je tirai assez fortement pendant quelques 
instants, mais la malade souffrait, rh6morrhagie etait abondante, 
ce fht I’avis de mes confreres et le mien que, de crainte d’une 
insertion anormale, d’un arrachement osseux dangereux, il valait 
mieux suspendre ces tractions. L’un de mes collegues estimait 
qu’il faudrait pour r6ussir, une section du voile du palais, et qu’il 
y avait lieu de renoncer 4 extraire le n6oplasme par les voies 
naturelles. 

Avant de me d6cider 4 cette solution, me souvenant du pr4cepte 
de M. Moure « qu’on doit et qu’on pent toujours eviter, dans ces 
cas, les delabrements de I’ancienne chirurgie » je resolus de faire 
le massage de la tumeur pharyngee, selon le conseil de Wagnier, 
massage qui pourrait la reduire, et me permettre ulterieuremeht 
de passer une anse. 

L’h4morrhagie, gr4ce, sans doute, aux tractions que j’avais 
exercees sur le p4dioule, s’4tait vite arr6t4e; la malade ne soutfrait 
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plus autant; j’inlrodiiisis k nouveau mon doigt dans le naso-pha- 
rynx, et je fis un petrissage, du polype centre la votlte et centre 
I’orifice choanal. 

Apres quelques secondes de ces manoeuvres, je sentis que le 
neoplasme se morcelait. Je retirai mon doigt, et aussitot lamalade 
fUt prise de nausees. Je saisis un abaisse-langue, et j’eus la satis¬ 
faction de voir des fragments nombreux pendre derriere le voile 
du palais. Au moyen d’une pince recourbee je r^ussis facileraent 
a extraire sept 4 huit de ces fragments, dont le plus gros avait le 
volume d’une petite noix, et le plus petit celui d’une cerise. La 
fosse nasale gauche se trouva de suite d6gag4e, permeable 4 I’air. 
La fosse nasale droite elle-m6me 6tait partiellemcnt d4sencombr6e. 
Dans deux stances ult4rieures il me fUt facile d’extraire, toujours 
par fragments, soit par la fosse nasale, soit par le pharynx, ce qui 
restait du polype et notamment le p6dicule. La section de ce der¬ 
nier donna lieu 4 un petit suintement sanguin pendant deux jours. 
Un attouchement 4 I’acide chromique le fit cesser. 

On pent conclure, il me semble, de cette observation: 

lo Que Tarrachement d’un polype de cette nature au moyen 
du crochet mousse de Lange, est une manoeuvre parfois 
pSnible, douloureuse pour le patient, et que les tractions ne 
peuvent pas etre pouss6es au-dela d’une certaine limite, 
Quand on a fait ces tractions avec assez de force, pendant un 
certain temps, sans resultat, rien n’empecherait, je crois, de 
completer la section au moyen d’un crochet tranchant. J’ai 
regrette de n’avoir pas cet instrument a ma disposition ; je 
m’en serais volontiers servi, persuade que les tiraillements, 
prec6demment exerces sur le pedicule me mettaient a I’abri 
de toute h^morrhagie serieuse. 

Quant a I’arrachement au moyen de pinces introduites 
dans le cavum, je les crois passible des memes reproches ; 
si le pMicule est tres adherent, il sera aussi difficile 4 desin- 
serer par ce precede comme par I’autre; 

20 Que le precede de choix est assurement I’anse metalli- 
que; mais que le difficile est de la placer. Pour y parvenir, 
lorsque, comme dans le cas actuel, le polvpe est volumineux 
et empht tout le cavum, il peut etre indique de le r6duire 
prealablement par le massage selon le conseil de Wagnier. 

Les divers porte-ligatures qu’on preconisait autrefois pour 
1 ablation des polypes naso-pharyhgiens, tels que ceux de 
Hatin, de Blandin, de Gharriere, sent compliqu^s et peu 
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commodes. Si je les avais eus, je doute qu’ils eussent pu me 
servir. 

En revanche, quand on pent accrocher le pedicule, il ne 
me paralt pas douteux qu’un crochet guide-anse serait tres 
utile. 

Depuis mon operation, le Df Henri Collin a hien voulu 
faire construire, sur ma demande, un crochet creux atravers 
lequel passe un ressort de montre entrainant une anse metal- 
lique. Ce crochet presente dans toute sa longueur, sur sa 



partie concave, une rainure qui laisse echapperlefillorsque, 
en poussant le ressort de montre, on lui a fait contourner le 
pedicule. G’est un petit instrument qui me paralt applicable 
au moins dans certains cas, et qu’a I’occasion, jen’h^siterais 
pas a utiliser. 

3° Enfin, qu’en cas d’insucces par les moyens precedents, 
le morcellement, tant par la voie nasale, au moyen de serre- 
noeuds, que par le pharynx au moyen du doigt et de pinc^s 
speciales, sera une ressoiirce precieuse qui pourra presque 
toujours permettre de mener a hien Toperation. 

Du reste, ainsi que le dit, avec tant d’exactitude M. Ler- 
moyez, « chaque nouveau cas exige une combinaison nou- 
velle des moyens appropries » et ces conclusions ne visent, 
hien entendu, que les cas semblables a celui avec lequel je 
me suis trouve aux prises. 
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Examen histologique DU POLYPE. — La nature dii polype 
que j’ai ainsi enleve presente un certain intcket. 

Mon distingue confrere et ami, le D’’ Veillard, qui a bien 
voulu I’examiner, s’exprime ainsi, dans la note qu’il a eu 
Tobligeance de me remettre : 

La tumeur examinee comprend deux elements ; une partie con- 
jonctive, fibreuse, formant le stroma, et une partie 6pitheiiale. 

a) . — Le stroma est forme de tissu fibreux, epais par places, 
ailleurs reduit k I’etat de minces travees entourant les espaces 
combies par I’eiement cellulaire. De nombreux vaisseaux souvent 
tres dilates, sillonnent ces travees conjonctives. 

b) . — L’eiement cellulaire, epithelial, qui remplit les espaces 
irreguliers, et de grandeur tres variable,laisses libres par la trame 
conjonctive, est forme par du tissu glandulaire. 

Dans quelques points seulement on pent retrouver la structure 
habituelle des glandes en grappe de la muqueuse nasale, et la on 
aurait affaire a de Tadenbrne vrai. 

Partout ailleurs les cellules glandulaires sont tassees, et on ne 
trouve plus trace de la lumiere des acini, et des tubes excreteurs 

Enfin il existe des points ou la desorientation des elements 
glandulaires commence a se montrer, et commando la reserve, 

En resume, au point de vue histologique, tumeur mixte eon-. 
jonetivo-ipitMliale, h trame vasculaire, qui doit etre classee 
comme fibro-adenome atypique, en faisant quelques reserves sur 
la recidive, et revolution possible vers I’epitheiioma. 

Cette note si precise, et les conclusions si reservees que le 
Df Veillard tire de son examen, semblent recevoir leur con¬ 
firmation des nouvelles que j’ai recues dela malade a la date 
du 4 mai courant. « Jesuis bien, j’al la respiration tres facile, 
me dit cette dame, je ne me sens plus genee, mais parfois, 
en me mouChant, je jette des croutes sanguinolentes. 

L’histoire clinique de la malade reste done inachevee au 
point de vue du resultat detinitif; mais pour le moment, elle 
est au moins debarrassee de la poire d’angoisse qui la tortu- 
rait depuis longues annees. 


VIII 


ID TJ 

TRAITEMENT DES OTORRHEES 

AU BORD DE LA MER 

Reponse du D’’ de C'liampeaux a I’article du 
Rf Pierre (de Berck.-sur-]91er) paru dans lea 

Archives de Laryngologie, de Rhinologie et d’Otologie 
de novembre-d6cembre 1900. 

Par le D” de CHAMPEAUX (de Lorient) 


Ce n’est pas la temperature des stations maritimes qui est 
nuisible dans les affections de Foreille, de la gorge et du nez, 
car cette temperature vu le voisinage de la mer, grande 
masse d'eau difficile a refroidir mais difficile aussi a rechauf¬ 
fer, est beaucoup plus douce qu’a Tinterieur des terres en 
hiver, mais moins chaude qu’en ete ; et puis il n’y a pas a 
dedaigner le gulf-stream, cette riviere d’eau chaude dans la 
mer dont Faction se fait sentir sur les cotes franQaises de 
FOcean et dans une partie de la Manche. Mais c’est Fhumi- 
dite (Fair 6tant toujours au bord de la mer satur6 d’humidite) 
ce sont les brusques changements dans la thermometrie qu’il 
faut examiner; dans la Manche en particulier, ou la, naviga¬ 
tion est si p6nible (je le sais par experience) les tempetes, et 
ce que les marins appellent les sautes brusques de vent, sont 
frequentes dans ce corridor ouvert aux deux bouts (mer du 
Nord et Ocean Atlantique); il pent arriver que Berck-sur- 
Mer, etant expose a Fouest, soit a Fabri du vent du nord qui 
souffle par le Pas-de-Calais, et soit moins froid que Cher¬ 
bourg et le Havre, mais les conditions d’humidite y existent 
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toujours et le nord-ouest, vent humide et ^ rafales (c’est-i- 
dire a series de calme et de bourrasque souvent dans la 
meme heure) fait sentir son effet. Le vent dominant, dit le 
D’’ Pierre, est le sud-ouest (neuf fois sur dix) ; mais alors 
pourquoi ne pas choisir une plage francheni'^nt expos^e a ces 
vents du sud et du sud-ouest; ce qui revient a dire qu’au 
point de vue des affections de I’oreille, il vaut mieux choisir 
une station du littoral de Brest a Bayonne, plutot qu’une 
station de Brest a.Dunkerque; c’est ce que j’ai toujours sou- 
tenu dans mon dernier article. 

Admettons pour un instant cette influence de I’air marin 
sur la fonction bactericide du mucus nasal et par suite la 
resorption des hypertrophies ganglionnaires des glandes cer- 
vicales. Comment se fait-il que cette influence salutaire ne 
se fasse pas sentir plus souvent sur la population (j’omets a 
dessein les marins) qui habite les c6tes ? Comment se fait-il 
que ces affections soient si frequentes chez les enfants qui 
habitent ces memes pays ? En Bretagne, en particulier, les 
adenoides sent si repandus qu’on pent dire qu'un enfant sur 
trois en est atteint et la proportion doit etre egale, sinon 
sup^rieure, sur les cotes de la Manche; on connalt leur fre¬ 
quence en Angleterre, climat maritime par excellence. Pour¬ 
quoi Finfluence salutaire de Fair marin sur les enfants ame¬ 
nds de Finterieur ne s’exercerait-il pas des la plus tendre 
enfance sur les enfants du littoral, puisque les affections 
catarrhales des oreilles, de la gorge et du nez, les suppura¬ 
tions des ganglions cervicaux, les otorrhees sent loin d’y Mre 
rares ? II n’est pas dans les habitudes m^dicales d’expedier 
dans un pays ou certaines affections sont endemiques, des 
malades deja atteints de ces memes maladies ; un goltreux, 
par exemple, dans un pays a goitre, un paludique dans un 
pays palustre. Le Dr Pierre cite Fexemple de Cannes ; mais 
si Fon y envoie des tuberculoses pulmonaires dont certaines 
formes (en particulier celles a forme torpide) tirent un bene¬ 
fice reel, c est que la tuberculose sevit rarement sur les indi¬ 
genes ; la douceur du climat, leur existence a Fair fibre, leur 
sobriete, les protegent centre les manifestations de cette 
maladie. 

J admets 1 influence des vegetations ad6noides surFbyper- 
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trophie des ganglions cervicaux et diverses manifestations 
de la scrofule; mais je crois qu’il y a malheureusement des 
cas on cette cause n’est pas la seule; Tair marin agit dans la 
resorption des ganglions comme il agit dans le mal de Pott, 
dans les dilferentes arthrites tuberculeuses, non pas locale- 
ment, mais d’une fagon generate, en augmentant bappetit, 
roxygenation du sang et des tissus, la phagocytore de Tindi- 
vidu. Dans le cas de tumeurs adenoides, compter sur la seule 
influence de Fair marin pour calmer les diverses manifesta¬ 
tions de la scrofule, n’est-ce pas courir apres un traitement 
couteux et prolonge, alors qu"un bon coup de curette gueri- 
rait de suite. 

Je ne suis pas oculiste et n’ai aucune pretention dans le 
traitement des maladies de I’oeil, mais, comme tout medecin 
pouvant s’occuper de toute espece de maladies, j’y regarde- 
rais a deux fois avant d’exposer a la binse humide du vent 
du large un oeil atteint un peu gravement. 

Quelle que soit la famille a laquelle appartienne un enfant 
atteint d'affection de Toreille, il faut toujours compter avec 
les prejuges, les avis des voisins et amis, les imprudences 
possibles, etc..., les precautions a prendre au bord de la mer 
sont si minutieuses qu’un medecin meme attache a la per- 
sonne de chaque malade y suffirait a peine, ce qui est impos¬ 
sible dans le cas actuel. 

M. Lermoyez emploie Fair chaud dans le traitement des 
rhinites chroniques, mais c’est de Fair a 75“ ou 100“ et sec, 
tandis que Fair des plages est impregne de vapeurs salines 
et ne depasse guere, meme dans les et^s les plus chauds, 40“ 
4 45°. Le D*' Pierre parle des bons resultats obtenus par le 
sejour sur les sables secs surchauflfes, resultat que j’admets 
comme lui; mais celui-ci n’a ete obtenu qu’en ete. Pourquoi 
choisir une localite exposes au nord ou au nord-ouest, ou les 
rayons du soleil ne se font pas sentir avant dix heures du 
matin et ou on ne les sent plus vers deux ou trois heures de 
Fapres-midi; ou le moindre bouquet d’arbres, la moindre 
roche sufflt pour les arreter; ou les etes durent a peine trois 

mois de Fannee (juin, juillet, aout), etc-— plutot qu’une 

localite exposes au midi, ou le soleil depuis le lever jusqu’au 
coucher, exerce une influence directe sur les sables de la 
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mer; sur les cotes frangaises de rOc6an, les sont plus 
chauds (jue dans la Manche et ne sont pas debilitants. 

Je ne veux pas faire de cette question une question de do- 
Cher et preconiser telle locality maritime plutot que telle 
autre; en regie generate nn otorrh^ique doit les 6viter quand 
il n’est pas force d’y sejourner. 

En resume, pour clore ce debat dans lequel chacune des 
parties veut garder son point de vue personnel, nous nous 
trouvons en presence de deux opinions : 

1° L’une, la plus ancienne, celle de la majorite sinon de la 
presque totalite des medecins auristes, qui declare depuis 
fort longtemps que le sejour au bord de la mer est absolu- 
ment contre-indique dans les affections de I’oreille; c’est 
cette opinion a laquelle je me rallie completement; vingt ans 
de pratique medicale et maritime, dont dix passes dans la 
specialite n’ont fait que me raffermir dans cette maniere de 
voir; 

2® L’autre, celle du D'' Pierre qui sentient le contraire: 
cette opinion s’appuie sur des observations remarquables, il 
est vrai, mais pas assez nombreuses pour permettre degen4- 
raliser (quand bien meme Berck offrirait des conditions 
exceptionnelles a ce point de vue). Si Berck-sur-Mer est une 
excellente station maritime pour la guerison des affections 
osseuses tuberculeuses, elle partage cette qualite avec bien 
des stations maritimes; et reciproquernent si ces stations 
maritimes ne valent rien pour le traitement des otorrhees, il 
est naturel de penser que Berck partage ce defaut, les condi¬ 
tions climatologiques etant les memes. 

Mais les opinions en medecine sont sujettes a varier ; la 
theorie bonne aujourd’hui, pent paraitre mauvaise demain ; 
aussi je serais heureux de me rallier a Fopinion du D'Pierre 
si par la suite des temps il arrivait a me convaincre, et je ne 
puis que I’engager a continuer ses 6tudes dans la voie qu’il 
s’est tracee. 
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Stance du vendredi 9 novembre 1900 


Compte rendu par M. le O. GELLE 

Pristdenee de M. Lermoyez, president 


Presentation d’instruments 

M. Furet a fait construire chez Colin un instrument destine 
a la transillumination des sinus frontaux et maxillaires. C’est 
une modification d I’instrument propose par lui, en avril 1899, 



^ la Societe et qui avait pour but I’edairage des sinus frontaux 
seuls, Au meme manohe relib e, une source electrique peuvent 
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s’adapter, suivant le besoin, soit une tige unique munie d’une 
lampe k son extr6mit6 et destin6e k bclairer les sinus maxil- 
laires, soit une double tige de verre dont chaqne extr6niit6 va 
s’appliquer au niveau de Tangle interne de Toeil, Tune k droite, 



Tautre a gauche, au-dessous du sinus frontal correspondant. 
Dans ce dernier dispositif, la m6me source lumineuse, qui 
est une lampe blectrique de 10 a 16 volts, dclaire k la fois les 
deux sinus frontaux. Les deux tiges de verre sont entour^es 
d’un manchon opaque. Sur le manche, un petit interrupteur 
permet a volont6 d’dtablir ou de faire cesser le courant. 

Discussion 

M. Lermoyez. — Si Ton pouvait avoir un commutateur 
permettant de faire k volontb Tbclairage droit ou gauche isol6- 
ment ou les deux rdunis, cet appareil serait encore plus pra¬ 
tique. 

M. Furet. — Cette modification serait extrAmement couteuse. 

Remarques sur reparation de la sinusite frontale 

M. Suarez de Mendoza. — (Lire le m6moire de M. Suarez de 
Mendoza, p. 484. 

Discussion 

M. Lermoyez a vu des cloisonnements horizontaux ; la partie 
sup6rieure est ethmoidale. 

Surdity saturnine. — Fistule proe-amygdaliennd 

M. Castex. — J’exposerai deux cas que je viens d’observef 
tout derjii^rement et qui m’ont semble de quelque int6r6t. 
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I, _ II s’agit d’abord d’un homme de 48 ans, peintre en bati- 
ments, qui parait atteint de surdit6 saturnine. Je vous pr6sente 
le malade que vous pouvez examiner et dont voici I’histoire. 

Premiers accidents de saturnisme il y a quinze ans (coliques 
deplomb); nouveaux accidents il y a trois ans (r6cidive de 
coliques). Apparait alors brusquement de la surdit6 4 gauche 
avec bruits de cascade et vertiges. Berniers accidents il y a 
quatre mois (enc6phalopathie, vomissements, paralysie des 
extenseurs). Lors de ces derniers accidents, la surditd est 
devenue complete a gauche. L’examen montre que les mem¬ 
branes tympaniques sont indemnes. Les diapasons vertex, 
frontal, occipital sont Iat6ralis6s a droite'; n6anmoins, le Rinne 
est un peu n6gatif k gauche. Les chiffres acoumhtriques sont 
les suivants : pour I’oreille droite, 15 metres, aussi bien pour 
la voix chantee que pour la voix haute. A gauche, la port6e 
pour la voix haute est de 4 metres et pour la voix chuchotee de 
30 centimetres. 

Je ne voudrais pas affirmer qu’un peu de scl6rose otique 
simple n’a pas existe prealablement comme cause d’appel; 
mais vu les episodes de I’observation, Taction du plomb sur 
Toreille inlerne ou les centres auditifs me parait indeniable. Je 
ne reproduirai pas Thistoire du saturnisme auriculaire expose 
par le professeur Behove, mais j’ai tenu 4 mettre en evidence 
ce fait qui me parait rentrer dans les surdites toxiques ou 
ototoxies que j’ai etudiees, pour ma part, dans une communi¬ 
cation au XIII® congres international, sous le titre : « Poisons 
de Toreille. » 

IL — En deuxieme lieu, il s’agit d’une fistule d’origine amyg- 
dalienne s’ouvrant a la face interne de la fosse, au dessus de la 
derniere grosse molaire, a gauche. 

Mon malade. de 8 a 25 ans, a souffert d’amygdalite a repeti¬ 
tion, sans abces et seulement a gauche. A partir de 25 ans, il a 
eu dix fois des abc6s. Une discision faite en 1896 resta inutile. 
Je pratiquai, en 1898, le morcellement de cette amygdale. 
Pendant vingt-six mois, la guerison parait acquisemais le 
mois dernier, mon malade vient me parler d’un abces qui 
aurait 6vacue une quantite de pus correspondant 4 une grande 
cuilleree environ. Je ne voyais pourtant rien dans la region 
mais, contraint par Tinsistance du malade. je finis par de- 
couvrir un orifice minuscule conduisant dans une ample cavite 
sise en dehors de Tamygdale. J’ai debride cet orifice, curete la 
cavite d’oh sortit un pus caseeux, j’ai ensuite bourre 4 la gaz$ 
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iodoform^e. Aujourd’hui, mon malade est en bonne voie de 
gu6rison. Je ferai surtout remarquer I’origine de cette flstule 
correspondant ^ I’infection prolong6e des plans extra-amyg- 
daliens. 

Discussion 

M. Ruault. — Ces flstules pr6amygdaliennes sont beaucoup 
plus fr6quentes qu’on ne croit. On ne les trouve pas parce qu’on 
ne les cherche pas. Si on les cherche avec soin chez tons les 
malades, on les rencontre avec une grande fr6qnence. Elies sont 
g6n6ralement cons6cutives aux abc6s pr6amygdaliens. Elies 
gu6rissent difflcilement et le traitement le plus efficace est le 
d6bridement iorsqu’il est possibble. 

Elections 

M. Mahu est nomm6 secretaire annuel pour 1901. 

M. Castex est nomm6 vice-president pour 1901. 


Stance matinale du vendredi 13 ddeembre 1900 

Le D*' Luc presente : 

1" Six malades chez lesquels il a pratique I’evidement petro- 
mastoidienj avec creation d’un orifice retro-auriculaire perma¬ 
nent, au moyen de lambeaux cutanes appliques sur I’os, sui- 
Vant la methode de Kretschmann, pour des otorrhees rebelles. 

L’indication de cette methode a ete pour les uns I’inefficacite 
d*une premiere intervention par le precede habituel ; pour 
d’autres la presence de masses cholest6atomateuses dans la 
suppuration, pour d’autres enfln des dimensions excessives de 
la cavite antrale accompagnee d’etroitesse du conduit et ren- 
dant aieatoire le succbs du drainage par ce dernier. 

S'* Une malade operee avec succbs d’une sinusite frontale 
rebelle par la methode Ogston-Luc. Cette malade avait subi ett 
province une premiere intervention par la meme methode, 
mais toutes les anfractuosites du foyer n’avaient pas et6 
atteintes par le curettage. Au cours de son intervention, Luc 
ouvrit, par destruction de la cloison inter-sinusienne, I’autre 
sinus qui lui semblait suspect, le trouva sain mais I’utilisa 
apres eiargissement du conduit fronto-nasal comme une 
deuxieme voie de drainage du foyer. 

3® Une malade opdree de sinusite maxillaire fongueuse chro- 
nique compliquee d’abces sous-perioste aigu, pre-maxillaire, 
^ar la methode de I’auteur. Dans ce cas la reunion immediate 
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de la plaie qui semblait impossible au premier abord, en raison 
de la mortification 6tendue de la gencive, fut n6anmoins r6ali- 
s6e, apr6s extraction de la totality des dents cari6es, par resec¬ 
tion d’une portion etendue du rebord alv6olaire du maxillaire, 
decollement de la muqueuse palatine et suture de cette mu- 
queuse avec la. muqueuse gingivale. 

4® Un malade opere avec succes d’un lymphadenome de la 
muqueuse laryngee par thyrotomie pr6cedee de tracheotomie. 

M. Lermoyez pr6sente un enfant de dix ans, pour avoir I’avis 
de la Societe sur le traitement qu’il importe de lui faire. 

Cet enfant, a la suite d’un tubage puis d’une tracheotomie 
pratiques il y a quatre ans pour combattre une attaque de 
croup, a conserve une stenose du larynx. Cette stenose n’a pu 
etre modiflee ni par des tentatives reiter6es de dilatation, pra- 
tiquees par voie buccale par leDocteur Boulay, ni par une thy¬ 
rotomie faite dans la suite par le Docteur Broca. 

Actuellement, cet enfant a une stenose presque complete de 
son larynx, constituee par un diaphragme membraneux etendu 
e travers la glotte, membrane fibreuse blanchiltre percee a sa 
partie posterieure d’un orifice pouvant a peine admettre une 
tete d’epingie. La respiration se fait uniquement par la canule 
tracheale. 

M. Lermoyez se propose de faire une thyrotomie pour exciser 
k I’aide de fins ciseaux courbes le tissu sciereux formant dia¬ 
phragme : mais, ceci fait, il restera a maintenir definitive la 
permeabilite du larynx ainsi retablie ; et il demande a ce sujet 
I’avis de ses collegues pour savoir quel est enl’espece le moyen 
le plus simple et le plus inoflfensif d’arriver k ce resultat. 

Il fait en outre remarquer deux particularites qu’offre ce 
malade : 

1° Bien qu’il ne passe pas la moindre quantite d’air pulmo- 
naire par la bouche, cependant cet enfant arrive a se faire 
comprendre a I’aide d’une sorte de voix chuchotbe, qui s’entend 
a un ou deux metres. Il emmagasine par deglutition une cer- 
taine quantity d’air dans son pharynx, et Ten chasse vers la 
langue et les iPvres par une contraction musculaire pharyngbe 
energique. Il parle, en somme, comme les malades auxquels 
on a enlev6 totalement le larynx. 

2“ 11 presente en outre des troubles respiratoires subjectifs 
curieux. Vient-on a fermer avec le bout du doigt I’orifice de sa 
canule, on voit instantanement se produire les symptdmes de 
la plus violente dyspnee : efforts d6sesperes de tirage, rotation 
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des globes oculaires, mouvements des bras qui se mettent^, 
battre I’air, etc., etc.; cependant I’asphyxie n’a pas eu le temps 
de se produire avec une telle instantan6it6. C’est qu’en effet, 
dans ce cas, la soif d’air est purement psychique. Tons les 
symptdmes si alarmants que prdsente le petit malade sont dus, 
non k ce qu’il 6touffe, mais ce qu’il a peur d’^touflfer : I’as¬ 
phyxie n’est que subjective, telle qu’on I’observe chez les 
(( canulards Et ce qui le prouve, c’est- que pendant que se 
d6roule cette ph6noin6nalit6 menagante, les l6vres demeurent 
roses et le visage ne prend pas la teinte plomb6e des gens qui 
r6ellement ont soif d’air. Et aussi, que lorsqu’on cesse I’obtu- 
ration passag^re de la canule, I’enfant n’a pas les grandes ins¬ 
pirations qui suivent une r6elle p6riode d’asphyxie. 

Cette phobie est un 6l6ment avec lequel on aura compter 
dans le traitement cons6cutif k la thyrotomie, et qui sans doute 
rendra la tdche beaucoup plus difficile. 


M. Lermoyez pr^sente une femme qui offre au premier 
abord les signes rhinoscopiques les plus classiques de I’oztoe 
vrai. Ses fosses nasales sont d’une largeur excessive, et encom- 
br6es de croutes vertes s6ches caract6ristiques. Un seul symp- 
tome manque absolument : la f6tidit6. Et I’examen bact6riolo- 
gique des croutes ne montre pas la presence du diplo-bacille 
de Loewenberg. 

Or, cette femme n’a de I’oz^ne que I'apparence. Depuis deux 
ans elle est soign6e a I’hdpital Saint-Antoine pour une pansi- 
nusite. Ses deux sinus frontaux et maxillaires ont bt6 ouverts 
et curettes, et sont actuellement gu6ris. II ne reste plus en 
activitO qu’une sinusite sphdnoidale droite et une ethmo'idite 
post6rieure gauche ; c’est le pus fourni par ces petites cavit6s 
qui, trop peu abondant pour rCsister I’^vaporation produite 
par le courant d’air nasal, se dessOche en formant des croutes. 
La stagnation des s6cr6tions nasales est done ici r6alis6e de la 
fagon la plus nette ; et cependant il n’y a pas de cacosmie 
objective. 

Ce fait refute done d’une fagon indiscutable la thdorie qui 
veut que I’odeur des oz6neux soit due k la seule stagnation des 
s6cr6tions dans des fosses nasales tr6s larges et aux fermen- 
tations qui en r6sultent. Si cela 6tait exact, la malade qui fait 
1 objet de cette presentation devrait sentir trds mauvais, car 
elle a des fosses nasales encore plus larges que celles d’une 
pzOneuse^ attendu qu’au cours des multiples operations nasales 
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qui lui ont 6t6 pratiqu6es, les cornets moyens et inf6rieurs lui 
ont 6t6 enlev6s des deux c6t6s. Or, il n’en est rien. 


Stance du 11 Janvier 1901 


Compte rendu par M. le D" MAHU, secretaire 


• Prisidenee de M. Pierre Bonnier 


M. Pierre Bonnier remercie les membres de la Soci6t6 de 
I’honneur qu’ils lui ont fait en I’appelant 4 la pr6sidence pour 
1901. II temoigne le d6sir que, afln d’6viter toute perte de temps, 
les seances soient r6gulierement ouvertes 4 8 heures 1/2. 

M. P. Bonnier donne ensuite lecture : 

1® D’une lettre dans laquelle M. le Professeur Simon Duplay 
donne sa demission de membre de la Societe de Paris. Cette 
demission est accept6e. 

2® D’une lettre de candidature du D'’ Viollet, pr6sent6 par 
MM. Chatellier et Luc. 

M. Viollet est admis 4 I’unanimite des membres presents. 

Trepanation de deux sinus sphenoldaux a travers un sinus 
maxillaire sain 

M. Furet. — (Lire le memoire de M. Furet, p. 1). 

M. Lnc. — Au cours de I’operation faite par M. Furet, le bee 
du sphenoido et le bord du vomer ont-ils 6te interess6s ? 

M. Furet. — Oui. 

M. Lnc. — Je ne saurais trop feliciter M. Furet de la raise en 
pratique de cette nouvelle methode de trepanation des sinus 
sphenoidaux. 

Le fait de la trepanation intermediaire d’un sinus maxillaire 
sain sans danger d’infection pour cette cavite, malgr6 le voisi- 
nage imm6diat d’un foyer purulent qui peut se d6verser en elle, 
ne fait que confirmer mon opinion sur la tolerance de la mu- 
queuse du sinus maxillaire pour un pus etranger. 

Je remercie M. Furet de m’avoir cite au nombre des precur- 
seurs de cette methode. Mais je tiens 4 dire que je n’avais ete 
amene que par hasard 4 I’adopter, par suite d’incidents opera- 
toires, tandis que M. Furet est alle, de propos deiibere, atta- 
quer les sinus sphenoidaux par cette nouvelle voie, 
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M. Cartaz et M. Mounier. — Le cornet moyen doit-il ^re 
sectionn6 dans cette opdration ? 

M. Furet. — Oui, an moins dans sa partie postdrieure. 


Presentation d’Instruments 
par M. Suarez de Mendoza. 

1® Pince-eurette pour ablation de petits polypes de la eaisse. 

2° Manometre, adapts a un masseur du tympan, pour mesu-^ 
rer la pression et Vaspiration. 


Appareil propulseur de Pair pour le traitement nasal 
par Pair chaud 

M. Lichwitz. — (Lire le m6moire de M. Lichtwitz, p. 35). 
L’examen anatomo-topographique et physiologique 
du larynx par la radioscopie 
M. Mignon. — (Lire le m6nioire de M. Mignon, p. 30). 


Nomination d’une commission pour faire Pexamen annuel et 
statutaire des comptes du tresorier ; 

Le President d6signe comme membres de cette commission. 
MM. Sarremone, Le March’adour et Veillard. 


notes de lectures allemandes 


Bakteriologisch-klinisolie Studien tiber Complicationen 

acuter und chronischer Mittelohreiterungen, par Ernst 

Leutert. (Arch. f. Ohrenh., 46 B**, S. 190-272 et 47 S. 

1-56.) 

Le D'' Ernst Leutert, dans cette 6tude bact6riologique et 
Clinique des complications des otites moyennes aigu6es et 
chroniques, dresse, on pent le dire, le bilan du sujet auquel il 
contribue par de nombreuses observations personnelles. Il 
divise son 6tude en trois parties ; 

I. Revue de la litt6rature ; 

II. Ses recherches bactdriologiques ; 

III. Partie clinique. 

Il divise les travaux de ses pr6d6cesseurs en trois groupes ; 

1® Ceux qui traitent des otites moyennes aigues ; 

2® Ceux qui traitent des formes d6termin6es d’aflfections 
de I’oreille moyenne, telles que I’otite des nouveaux-n6s et les 
catarrhes; 

3® Ceux qui traitent des suppurations chroniques de I’oreille 
moyenne. 

Dans le premier groupe, on doit, de plus, distinguer : 

a) Les otites moyennes aigues primaires (refroidissement, 
coryza, etc.); 

b) Les otites moyennes aigues secondaires (maladies infec- 
tieuses g6n6ralea. operations nasales et naso-pharyngiennes); 

e) Les complications du c6t6 de la masto'ide, inclus la throm¬ 
bose du sinus lateral. 

I. — Revue de la litter.vture 
1. Otites moyennes aigues 

11 serait trop long de resumer ici les recherches des nom- 
breux auteurs qui se sont occupes de la bacteriologie de ces 
affections. Je ne releverai que les points les plus importants 
et dirai qu’au 46bvit on avait trouve c^use de I’otitq 
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moyenne tantdt le pneumobacille de Friedlander,tant6t le pneu- 
mocoque deFrankel, tantdt le streptocoque ou le staphylocoque, 
oubien une combinaison de ces divers microorganismes. A 
ceux-ci s’ajouta le bacille pyocyanique, et dans ces derni^res 
annCes on trouva le meningocoque intra-cellulaire Weichsel- 
baum-Jaeger (Frohmann, 1898; Schiff, 1897; Netter, 1898, et 
I’actinomycose. 

Mais si nous voulons conclure de ces recherches, il faut que 
nous nous rappelions que la majoritC des auteurs n’ont pas 
fait la distinction stricte entre les otites aigues primaires et 
secondaires. 

Quoiqu’il en soit, Zaufal a d6montr6, par des experiences sur 
les animaux, I’importance Ctiologique du pneumocoque et du 
pneumobacille dans la production des suppurations aigues de 
I’oreille moyenne. Nous manquons, il faut le dire, de cette preuve 
absolue pour le bacille pyocyanique. 

Quant A I’importance des staphylocoques dans les suppura¬ 
tions aigues de I’oreille, il existe de grandes differences d’opr 
nion entre Netter et les autres auteurs. Netter ne leur accords 
qu’un r61e tout a fait inferieur, secondaire, tandis que les autres 
auteurs, surtout Levy et Schrader, le\ir attribuent un r61e egal 
anx autres microorganismes pyogAnes. 

En ce qui concerne la frequence des microorganismes indi- 
viduels, il existe Agalement de grandes differences entre Netter 
et les autres auteurs. Ici, il ne s’agit que du pneumocoque 
Fraenkel, du streptocoque et du staphylocoque, les autres 
n’etant trouvAs qu’exceptionnellement. Chez Netter, ce sont 
les streptocoques qui prAdominent, ce qui peut s’expliquer par 
le fait que parmi les cas de Netter se trouvent de nombreux 
cas secondaires; chez les autres auteurs c’est, A tout con- 
sidArer, le pneumocoque qui prAdomine considArablement 
(Zaufal). 

La predominance frappante du pneumocoque dans les otites 
primaires est en accord avec et s’explique par I’observation de 
Netter que le pneumocoque se trouve dans la bouche de 20 0/0 
de tons les individus, et dans 80 0/0 quand ceux-ci ont eu une 
fois la pneumonic, tandis que le streptocoque n’existe que dans 
5,5 0/0. 

Otites moyennes secondaires. — A Marie Raskin (1889), nous 
devons les premieres recherches bactAriologiques des otites 
scarlatineuses ; elle trouva dans 8 cas, sans exception, le strep¬ 
tocoque, 3 cas en culture pure, dans les 5 autres combine aq 
staphylocoque dorA et blanc, 
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Blaxall eut des r6sultats semblables (1895), et malgr6 ses 
recherches r6p6t6es a cet eflfet, pas plus que Marie Raskin, il 
ne trouva jamais le pneumoeoque, fait qui mbrite une conside¬ 
ration particuliere. 

L’otite de la rougeole semble n’avoir pas encore 6te I’objet 
d’une etude bacteriologique profonde. La majorite des auteurs 
trouvent le streptocoque, celui- ci quelquefois combine au staphy- 
locoque ; d’autres trouvent le pneumoeoque, et d’autres encore 
le bacille de Loeffler. 

Dans I’otite consecutive e la flevre typhoide, on trouva le 
staphylocoque (Fraenkel etSimmonds), le streptocoque (Netter), 
et le pneumoeoque combine au staphylocoque dore et a un 
bacille (Netter). 

Dans I’otite de la diphterie, on trouva parfois le bacille 
de Loeffler soit seul, soit combine au pneumoeoque Fraenkel, 
au streptocoque et au staphylocoque dore. Dans d’autres 
cas, on ne trouva pas le bacille de Loeffler, mais le pneumo- 
coque et le streptocoque soit seuls ou combines au staphylo¬ 
coque. 

Dans I’otite de I’influenza, on trouva le pneumoeoque seul ou 
combine au staphylocoque blanc, le staphylocoque blanc ou 
dore seul ou combine e, des saprophytes. 

Pes et Gradenigo trouv6rent dans deux cas le bacille pyocya- 
nique en culture pure. 

Scheibe trouva le streptocoque dans 2 cas, le pneumo- 
coque dans 2, le staphylocoque dore dans 1, le streptocoque 
et le staphylocoque combines dans 2, le staphylocoque blanc 
et une coccidie semblant inconnue dans 1. Dans ces 8 cas, et 
et dans 4 autres examines seulement microscopiquement, il 
trouva constamment la meme variete de bacille qu’il dedara, 
deux ans plus tard, identique au bacille de Tinfluenza de 
Pfeiffer, sans pour cela le considerer comme cause de I’otite. 
Mais ses preuves sont trop faibles pour pouvoir etre accep- 
tees. 

Chez un enfant de 10 jours, Kronig trouva dans le pus d’une 
otite moyenne le gonocoque microscopiquement et en cul¬ 
ture. 

Complications. — Quant aux complications de I’otite moyenne 
aigue, si Ton pent tirer de la litt6rature une conclusion quel- 
conque, e’est que le pneumoeoque et le streptocoque poss^dent 
approximativement le m6me pouvoir d’engendrer I’empyeme 
aigu de la masto'ide, tandis que I’importance du staphylocoque 
^ cet 6gard est encore douteuse. L’actinomycose n’a pas I’im- 
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portance des microorganismes pyogenes dans la mastoidite et 
autres complications. 

Les observations d’infection g6n6rale d’origine otique sont 
trop pen nombreuses pour pouvoir maintenant en tirer des 
conclusions, cependant le streptocoque semble pr6dominer, 

2. Otite des nouveaux-nis et eatarrhes de I’oreille moyenne 

a) Otite. — Netter, Berthold, Hartmann consid6rent que les 
otites des nouveaux-n6s sont de nature infectieuse. 

D’autres, au contraire, consid6rent que ces s6cr6tions puru- 
lentes ou pyoides dans la caisse de nouveaux-n6s sont des 
produits de processus physiologiques, diap6d6se de leucocytes 
pour la resorption du tissu g6latineux qui remplit I’oreille 
moyenne dans la vie intra-uterine. Mais comme il fut prouv6 
par de nouvelles recherches que ce tissu geiatineux disparait 

dejd, vers la fin de la grossesse, la tb6orie de I'origine infee- 
tieuse de I’otite des nouveaux-nes sembla seule subsister jus- 
qu’au jour oii Aschoff affirma, aprds de nombreuses recherches, 
microscopiques, que ces otites sont des otites par corps stran¬ 
ger produites par la penetration dans la caisse pendant ou 
avant la naissance de liquide amniotique et des elements qu’il 
contient. 

Aschoff distingue done I’otite des nouveaux-nes de I’otite 
suppuree des nourrissons; il appuie cependant sur la predispo¬ 
sition des nouveaux-nes 4 contracter les maladies infectieuses 
suppuratives par suite de rinflammation par corps etranger 

deje, existante. 

b) Catarrhes. — Scheibe examina le liquide sereux d’affec- 
tions catarrhales de I’oreille moyenne obtenu par paracentese. 
Les cultures demeurerent steriles et il attribua le presence de 
ce liquide sOreux k une simple transsudation. 11 est cependant 
possible qu’il existe vraiment des microorganismes, mais ceux- 
ci peuvent etre si attenues qu’ils ne viennnentpas sur cultures; 
il dit cependant qu’ils proviennent du conduit auditif externe 
parce qu’il ne les voit que dans les cas ou il trouve de repithd- 
Hum pavimenteux keratinise. 

Ranthack, dans 7 cas ou il obtint I’exsudat par paracentese, 
trouva 5 fois le staphylococcus albus avec des bacilles sapro- 
phytiques varies, 1 fois le diplococcus pneumoniae, et 1 fois le 
staphylococcus cereus albus, les deux combines a des sapro¬ 
phytes. 

Maggiora et Gradenigo obtinrent, par I’examen de 6 inflam- 
poations scierosantes dq I’oreille moyenne, 4 fois des cultures 
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st6riles et 2 fois des impuret6s. Aussi, les recherches pour 
trouver dans la trompe un microorganisme sp6ciflque du ca- 
tarrhe sclerosant echouerent. Cependant, ils croient que eette 
sclerose dans ses stades aigus et subaigus depend de microor- 
ganismes pathogenes et pretendent en avoir donne la preuve 
par une autre serie de recherches, dans lesquelles, parmi 
12 cas, ils demontrerent 7 fois le streptocoque dans la trompe 
d’Eustache et 1 fois le staphylococcus cereus albus, et parmi 
4 cas, 3 fois ces memes microorganismes dans la cavite tym- 
panique. Mais comme la demonstration (qui semble k ces 
auteurs superflue) n’a pas encore ete faite, que de ces etats 
lies 4 un exsudat, par consequent reellement catarrhaux, pent 
se developper un catarrhs see seUrosant, condition patholo- 
gique dans laquelle se produit petit k petit la surdite sans 
changements considerables dans la membrane du tympan et 
dans les deux osselets externes, et sans processus infiamma- 
toires nets dans la muqueuse de la caisse, ces recherches ne 
parlent done pas en faveur do la nature originairement inflam- 
matoire des scleroses et les auteurs ont eu dans leurs pre¬ 
mieres recherches negatives de vraies scleroses, en partie du 
moins, et non des etats consecutifs e, des catarrhes inflamma- 
toires anterieurs. Par centre, on doit accepter leur conclusion 
que la division des otites moyennes en suppuratives et catar- 
rhales n’est pas justiflee au point de vue bacteriologique, parce 
que les deux etats peuvent etre produits par les m6mes micro¬ 
organismes. 

Tons les auteurs cites par Leutert ont eu sans aucun doute 
surtout affaire aux catarrhes chroniques de I’oreille moyenne. 
En dehors des saprophytes, les staphylocoques furent presque 
toujours trouvds ; par centre, dans les deux cas surement aigus 
de Scheibe, ce fut le streptocoque et le pneumocoque. 11 sem- 
blerait que le catarrhe chronique de I’oreille moyenne soit 
entretenu par le staphylocoque, que celui-ci ait 6t6 la cause pri¬ 
mitive on non. 

3. Suppurations chroniques de Voreille moyenne 

Si Ton compare les r6sultats des recherches de Levy et 
Schrader, de Gradenigo, de Kanthack, de Martha et Stern dans 
les cas chroniques avec ceux des cas aigus, on est frappd de 
trois faits : 

1“ La presence tres fr6quente de saprophytes, que Ton ne 
trouve qu’exceptipnnellement dans les cas aigus; 
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2“ La predominance, chez quelques auteurs meme la prfi. 
sence constante, de staphylocoques ; 

3“ L’absence de pneumocoques. 

Zaufal, le premier, indique I’importance de I’infection secon- 
daire, tertiaire, etc., dans la chronicite d’une suppuration de 
I’oreille, et Lermoyez et Helme dedarent, s’appuyant sur les 
travaux de Netter, Kanthack, Maggiora et Gradenigo, et de 
Martha, que c’est I’infection secondaire presque exclusivement 
des staphylocoques, et principalement du staphylocoque blanc 
qui produit la chronicite d’une suppuration de I’oreille. Selon 
Lermoyez et Helme, I’infection secondaire se produit moins 
par la trompe que par la perforation du tympan, et cela prin¬ 
cipalement par suite de I’asepsie insufflsante de la part du 
m6decin. Pes et Gradenigo, au contraire, consid6rent la trompe 
comme la voie d’invasion principale de tons les microorganismes. 
Les causes de la chronicitb seraient pour eux : 1“ retention 
de pus, surtout par suite d’une perforation insufflsamment 
large ; 2® complications du cOt6 de la mastoide; 3® 6tats inflam- 
matoires chroniques du naso-pharynx et du conduit auditif 
externe. 

La litt^rature cependant, jusqu’ici, ne nous permet pas de 
decider d6flnitivement pour I’une ou I’autre hypothdse. 

II. — Recherches bacteriologiques de l’auteur 

Les r6sultats des nombreuses recherches de I’auteur se rdsu- 
ment ainsi : 

1. Empy^me de la mastoide cons6cutif aux suppurations 


aiguees de la caisse (63 cas). 

Le streptoeoque en pure culture. 38 fois. 

— avec impuret6s. 1 fois. 

-- avec un batonnet. 1 fois. 

40 fois. 

Le pneumocoque en pure culture. 11 fois. 

pas tout ^ fait shr (lapin inocul6).... 1 fois. 

— pas sdr (experiences sur animaux 

— manquent). 1 fois. 

T . . , 13 fois. 

i.e staphylocoque blanc, pure culture . 5 fois. 

^ — avec pneumocoques (?). 1 fois. 


6 fojs, 
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Le baeille de la iubereulose, pure culture. 5 fois. 

— — avec d’autres microorga- 

nismes pas examines de 
pr6s. 1 fois. 


3 fois. 

Dans un cas oii il n’y avait que de la muqueuse infiltree, mais 
pas de pus libre, les cultures rest^rent st6riles. 

2. Abc6s 6pidurem6riens cons6cutifs aux suppurations aigues 


de lacaisse (10 cas). 

Le streptocoque pur. 2 fois. 

Le pneumoeoque pur.. 6 fois. 

— incertain, car le lapin ne r6agit pas.. 1 fois. 


7 fois. 

Le staphyloeoque pur... 1 fois. 

3. Abc6s p6ri-auriculaires sans affection visible de I’apophyse 
masto'ide (3 cas). 

Le streptocoque pur.,. 2 fois. 

Le staphyloeoque blanc pur. 1 fois. 


3 fois. 

4. Empy6me cons6cutif aux suppurations chroniques (5 cas). 
Le staphyloeoque blane pur. 1 fois. 

— — avec bacilles pseudo-dipht6- 

riques. 1 fois. 

— — avec bacilles inconnus. 2 fois. 

— ’ ~ avec streptocoques. 1 fois. 


5 fois. 


5. Abc6s 6pidurem6riens cons6cutifs a des suppurations chro¬ 


niques (2 cas). 

Le staphyloeoque blane et un baeille. 1 fois. 

— — un baeille et streptocoques.... 1 fois. 


2 fois. 

6. Empyeme aigu avec thrombose du sinus (4 cas). 

Ee streptocoque pur. . • 3 fois. 

— avec staphyloeoque dor6 et un baeille 1 fois. 


4 fois. 

7. Empy^mes cons6cutifs aux suppurations chroniques avec 
thrombose du sinus (2 cas). 
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Le staphyloeoque blane avec le bacterium coli com¬ 
mune ... 1 fois. 

_ _ avec un bacille,. 1 fois. 


8. Abc6s du cerveau (7 cas). 
Le streptoeoque pur. 


pur.. .. ^ fois- 

avec un bacille. 1 fois. 


— et staphyloeoque blanc. 1 fois, 
avec staphyloeoque blanc et proteus 
vulgaris... ^ fois. 


Un batonnet paraissant pur., 


(rle plus, microscopiqement, 
des staplijlocoques.) 


Le bacterium coli pur.. ^ fois- 

(de plus, microscopiquemennt, 
des staphylocoques.) 

Le proteus vulgaris pur. ^ fois. 

(pas d’examen microscopique 
du pus). 


9. P6richondrite du pavilion (4 cas). 

Le bacille pyocyanique pur. . 4 fois. 


10. AbeCs du pavilion (1 cas). 
Staphyloeoque blanc et un batonnet. 


11. OthCmatome (2 cas). 
Cultures stCriles. 


12. AtrCsie du conduit auditif externe (2 cas). 


Proteus vulgaris pur. .. 1 fois. 

Un bacille pur. 1 fois, 


L’auteur entre aloes dans la discussion du sujet. C’est un 
fait frappant qu’il ait obtenu un pourcentage beaucoup plus 
elevC de cultures pures, et avant tout beaucoup moins de sta¬ 
phylocoques que la plupart des auteurs. 

II croit pouvoir I’expliquer par le fait qu’il a pu obtenir plus 
proprement la matiiire 4 examiner de la mastoide que ceuxqui 
I’obtenaient par le conduit. 

D’aprOs les observations de Zaufal et de Netter, le pneumo- 
coque produirait une plus faible iuflammation de I’oreille 
moyenne que le streptoeoque, et par suite de cette circons- 
tance, on pourrait trouver naturel que la matibre obtenue di- 
rectement de la masto'ide contint plus souvent des strepto- 
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coques que des pneumocoques. Mais justement, en ce qui 
concerne I’envahissement de la mastoide, la preuve n’a pas 
6t6 faite que les microorganismes en question auraient une 
action diff6rente, car les cellules de la mastoide ne sont qu’une 
continuation de la caisse, et les lesions simultan6es de ces 
deux parties ne doivent pas trop d^pendre de la plus grande 
ou de la moindre virulence des microorganismes en ques¬ 
tion. 

On pent d’ailleurs admettre la plus grande virulence des 
streptocoques sur les pneumocoques dans les maladies de I’o- 
reille (quoique ce tait soit encore k d6montrer), mais ce n’est 
pas k dire pour cela que le streptocoque produise beaucoup plus 
souvent un empy6me de la mastoide que le pneumocoque pour 
la raison donn6e. Certaines considerations rendent vraisem- 
blable qu’une affection pneumococcique de la mastoide guerit 
spontanement, avec plus de facilite qu’une affection streptococ- 
cique, et que peut-btre plus d’empyemes streptococciques sont 
soumis a I’operation et a I’examen bacteriologique que d’em- 
pyeme pneumococciques. 

Dans les 76 empyemes aigus et abces 6pidurem6riens de 
I’auteur, il y a une si grande preponderance de streptocoques 
(46 streptocoques sur 20 pneumoeoques, 7 staphylocoques et 
3 tuberculoses) qu’on doitbien admettre que cette predominance 
de streptocoques s’explique a la verite en partie paj leur plus 
grande virulence, principalement cependant par la preponde¬ 
rance meme des otites streptococciques. 

En ce qui concerne I’abondance de la suppuration, il semble- 
rait qu’elle soit en general plus abondante dans les otites strep¬ 
tococciques que dans les pneumococciques. 

En consequence I’etat de la membrane du tympan serait 
meilleur dans ces dernieres et I’acuite auditive beaucoup meil- 
leure que dans les otites streptococciques. 

Dans les empyemes pneumococciques, la sensibilite k la 
pression se montre surtout k la pointe de la mastoide, et c’est 
en effet dans la grosse cellule de la pointe que se trouve lo 
foyer principal du pus, tandis quel’antre esten g6n6ral exempt 
de pus. 

On ne doit pas s’6tonner, dans ces circonstances, que le sinus 
lat6ral, qui est proche de cette cellule, soit assez souvent k 
d6couvert. 

Dans les empyemes streptococciques, la suppuration en- 
vahit le plus souvent toute la mastoide, inclus I’antre et la 
pointe, 
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Dans les quelques cas ^ staphylocoqiies, les lesions 6taient 
6galement assez considerables avec plus grande formation de 
granulations et ramollissement osseux. 

La temperature est plus frequemment normale dans les 
empyemes pneumococciques que dans les streptococciques. 
Quand il y a de la iidvre, elle est en moyenne plus eievde 
dans les empyCmes streptococciques que dans les pneumo¬ 
cocciques. 

Quant k la duree du traitement consdeutif, la plupart des cas 
k pneumocoques de I’auteur guPrissaient deja aprCs environ 
cinqsemaines ; les cas a streptocoques en partiebeaucoupplus 
tard. 

Se basant sur ces quatre nouveaux elements : cessation plus 
precoce de la suppuration de la caisse, lesions moins etendues 
a TopCration, temperature plus basse et guerison plus rapide, 
I’auteur confirme I’opinion de Netter et de Zaufal que le pneu- 
mocoque eslle plus benin des germes provocateurs des suppu¬ 
rations de I’oreille moyenne. 

Comment concilier avec cela le fait que le pneumocoque est 
en premiere ligne le germe provocateur de I’abces epidureme- 
rien, une complication eminemment grave ? 

On peut distinguer deux sortes d’abeCs epiduremeriens : 
Vabees proprement dit, celui qui siege entre la duremere et la 
surface du rocher, sans communication avec la masto'ide ou 
la caisse, et I’abces qui, par destruction osseuse jusque la 
duremere, communique avec les cellules mastoidiennes ou la 
caisse et peut s’ecouler au dehors. 

Daus le premier cas, il y aura augmentation de la pression 
intra-cranienne, et le pus 6tant sous une plus grande pression, 
il y aura danger plus grand pour le malade. 

Dans le second cas, comme I’augmentation de pression intra- 
cranienne fait d6faut, I’oeddme et la sensibility 4 la pression 
sur la masto'ide amOneront un diagnostic d’une suppuration 
de la mastoide, et non d’un abeds 6pidurem6rien. 

L’auteur trouve, en effet, que dans les empydmes pneumo¬ 
cocciques le processus inflammatoire de la caisse a cess6 en 
grande partie la plupart du temps ; k I’opyration, on ne trouve 
plus de pus dans I’antre, les septums des cellules existent le 
plus souvent, et le processus suppuratif sidge principalement 
dans les parties pyriphPriques de la mastoide, ou la force 
corticale arryte la propagation de rinflammation vers I’exty- 
rieur. Dans les empydmes streptococciques, il y a, la plupart 
du temps, une suppuration considyrable de la caisse, I’antre 
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produit du pus et, le plus souvent, communique avec le dehors. 

Cette b6nignit6 relative des pueumocoques s’explique en parlie 
par le fait que ces germes se trouvent dans le pus otique pres- 
que constamment dans un 6tat affaibli ou att6nu6 (Maggiora et 
Gradenigo et Herzog). 

Egalement, les streptocoques du pus otique semblent g6n6- 
ralement peu virulents. Cependant, la plus grande gravity du 
streptocoqne est particuli6rement illustr6e par le fait que dans 
les quatrecas d'empy^me aigu de I’auteur, suivis de thrombose 
du sinus et de py6mie, le streptocope fut trouv6. Dans deux 
cas d’empyeme chronique suivis de thrombose du sinus, la 
presence du streptocoque 6tait douteuse, cependant dans aucun 
cas I’auteur ne put trouver le pneumocoque. II est, par conse¬ 
quent, presque compldtement d’accord avec Netter, snr ce fait 
que la thrombose du sinus est le domaine presque exclusif du 
streptocoque. 

Leutert trouve le streptocoque dans la majorite des cas d’abces 
du cerveau, mais dans les vieux abcds la vitalite du microbe 
pyog6ne est tellement diminude qu’il ne pousse plus sur les 
milieux de culture habituels ; dans beaucoup de cas, il disparait 
peut-etre sous I’envahissement des saprophytes. L’auteur put, 
dans un cas, ddmontrer que mdme les saprophytes 6taient en 
grande partie morts. 

II semblerait, d’apr^s les statistiques de I’auteur, que I’in- 
fection pneumococcique de I’oreille soit plus rare chez les 
tout jeunes enfants (avant 9 ans) que I’infection streptococ- 
cique. 

En comparaison du pneumocoque et du streptocoque, le sta- 
phylocoque prend une importance bien secondaire dans I’dtio- 
logie des masto'idites aigues. 

Leutert confirme les observations de MM. Raskin et de 
Blaxall, ainsi que leurs conclusions, et va m6me un peu plus 
loin en disant que les otites searlatineuses sontproduites exelu- 
sivement par le streptocoque. Le staphyloeoque apparatt seeon- 
dairement et ne joue qu’un rdle secondaire. 

Deux otites cons6cutives a la rougeole et ^ la dipht^rie 6taient 
6galement dues au streptocoque; de m^me deux otites cons6- 
cutives a des operations intra-nasales. 

Apr6s dix cas d’influenza (se meiier cependant del’anamndse, 
les malades pf-enant souvent un simple rhume de cerveau pour 
la grippe), I’auteur trouva huit fois le streptocoque, une fois le 
pneumocoque et une fois le staphyloeoque; dans un cas de 
coqueluche, le staphyloeoque blanc (sans doute un^ infectioa 
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secondaire pr6coce); dans deux cas de pneumonie, uue fois le 
streptocoque et une fois le pneumocoque. 

Dans tous les cas d’empy6me pneumococcique, I’auteur ne put 
relever une seule fois dans I’anamn^se la scarlatine, la rougeole^ 
la dipht6rie ou une operation intra-nasale, etil est de I’opinion 
de Netter et de Zaufal que les otites secondaires k ces infec¬ 
tions sont produites par le streptocoque. 

Le suppurations de I’oreille compliquant les autres maladies 
infectieuses, particulidrement la fi6vre typhoide, la pneumonie, 
I’influenza, sont de nature diverse. 

En ce qui concerne la ehronieiU des suppurations de I’oreille, 
dans quatre empy6mes simples, dans trois abc6s 6pidurem6- 
riens et deux avec thrombose du sinus, ensemble neuf cas, 
I’auteur trouva sans exception le staphyloeoque blanc. une fois 
en pure culture, la plupart du temps combin6 des sapro¬ 
phytes. 

Le bacterium coli commune fut trouv6 dans un cas d’em- 
pyeme, le streptocoque dans deux cas, le pneumocoque 
jamais. 

Leutert conclut que c’est I’infection secondaire avec le sta- 
phylocoque, surtout le staphyloeoque blanc, et avec les sapro¬ 
phytes qui produit la chronicit6 d’une suppuration de I’oreille. 
II est done d’accord avec Lermoyez et Helme, mais n’accepte 
pas cependant I’opinion de ces auteurs que I’infection se¬ 
condaire se produit principalement par la perforation du 
tympan; pour lui, elle se produit surtout dans le naso¬ 
pharynx, per iubam ; I’infection par la perforation est moins 
fr6quente. 

En ce qui concerne I’abc^s du cerveau, I’auteur croit que 
c’est justement TattCnuation du microorganisme inculp6 qui 
est la cause de la production d’une m6ningite circonscrite, 
stade precurseur de presque tous les abc6s du cerveau d’ori- 
gine otique, tandis que les bact6ries en pleine virulence, d6s 
qu’elles atteignent la surface interne de la dure-mCre, se 
r6pandent si rapidement sur la pie-m^re qu’une lepto-m6nin- 
gite diffuse en est la consequence. En effet, les abc^s du 
cerveau ne sont qu’exceptionnellement la suite de mastoidites 
aigues. 

Par consequent, dans les cas douteux avec symptdmes de 
pression intra-erdnienne, s’il s’agit d’une suppuration aigue, et 
apris avoir exclu un abces epiduremerien superJlciel, il 
plutdt penser a un abc^s duremerien profond qu’d un abces du 
cerveau. 
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Dans ses quatre cas de piriehondrite du pavilion de Toreille, 
Leutert trouva le baeille pyoeyanique en pure culture. Ils se 
d6veloppaient dans les premiers temps du traitement cons6- 
cutif a reparation radicale avec incision de la paroi post6rieure 
du conduit. Dans deux de ces cas, I’incision allait jusque dans 
le cartilage, mais pas dans les deux autres. Dans un de ces 
derniers cas,rinfection suivit un attouchement des granulations 
de la cavitO avec une solution d’acide chromique k 3 0/0. Ces 
quatre cas Otaient chez des adultes. 

II iaut, par consequent, dans le traitement cons6cutif de 
rop6ration radicale avoir soin de tuer le baeille pyoeyanique 
par des lavages et des pansements antiseptiques. 

II faut bien differencier la p6richondrite de I’abces du pa¬ 
vilion. Dans un cas de ce genre, qui gu6rit immediatement 
apres I’incision, Leutert trouva le staphylocoque blane et un 
batonnet. 

III. — PaRTIE CLINIQUE 

Cette partie contient une r6p6tition et une discussion des faits 
d6j4 connus sur la valeur de la fl^vre dans le diagnostic des 
empy6mes, des thromboses du sinus, des abces p6risinusiques, 
des m6ningites et des abc6s du cerveau. 

En somme, travail excellent et Otendu, qui m6rite d’etre 
6tudi6 en detail par tous ceux qui s’int6ressent a ce chapitre 
si attrayant et si important de la pathologie. 


Bacteriologische And klinische Untersi'ichAngen tiber die 

genuine, acute, exsudative MittelohrentzttndAng, par M. 

Nadoleczny. {Areh.f. Ohrenh. 48, B<* S. 206-237.) 

Ces recherches bact6riologiques et cliniques sur I’inflamma- 
tion primitive aigue, exsudative de I’oreille moyenne peuvent 
servir de compl6ment aux 6tudes de Leutert. 

Selon I’auteur, il faut dans les recherches observer les regies 
suivantes : 

1® L’examen bact^riologique doit suivre imm6diatement la 
paracentOse et celle-ci doit 6tre faite sur un tympan intact et 
sur le vivant. 



68 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGtEi 


1 


2* La mati^re 4 examiner doit 6tre prise de I’aiguille 4 para- 
cent4se pr6c6demment bouillie ou d’uneansedeplatinechauff6e 
au rouge, naturellement en 6vitant de toucher le canal auditif ou 
le speculum, celui-ci 6tant de pr6f6rence st6rilis6. 

3® La sterilisation du conduit auditif ne doit pas etre faite, 
car les d6sinfectants qui 6ventuellement restent dans le con¬ 
duit peuvent detruire certains germes sensibles, par exemple 
le pneumocoque. 

4® Avec la matiere obtenue, on fait imm6diatement des 
cultures qui sont d6velopp6es 4 37® c. A cet effet, les milieux 
nutritifs solides conviennent le mieux, par exemple le s6rum 
de boeuf de Loeffler ou I’eau de viande-peptone (Fleischwasser- 
pepton-Agar); moins favorable est le bouillon a cause du dan¬ 
ger des impuretes. II semble aussi tr^s avantageux de faire 
des cultures en stries dans des tubes anaerobiques (d’apr6s 
Buchner). 

5® Imm^diatement apr^s les ensemencements, on doit 6ga- 
lement faire au moins deux preparations microscopiques 4 
titre de contrAle, Tune d’aprCs la mCthode de Gram, I’autre 
coloree de fagon 4 rendre visible les capsules (par exemple 
avec la solution de bleu de methylene de Loeffler fortement 
diluee). 

En operant de cette fagon, on ecarte la critique que des 
germes penetrant post-mortem ou post-perforationem ont 
infecte I’exsudat de I’oreille moyenne. On evite egalement la 
destruction des microorganismes par les antiseptiques, quoiqu’4 
la verite on doive admettre theoriquement que I’exsudat 
puisse etre corrompu par les germes occupant la surface du 
tympan. 

Ge dernier danger sera beaucoup diminue par trois circons- 
tances : 1® par le contrdle des preparations microscopiques de 
I’exsudat qui nous permettront de conclure sur les formes 
existant dans I’exsudat et de reconnaitre les organismes 
etrangers 4 cet exsudat. Ainsi la con'incidence des formes dans 
des preparations de contrAle et de celles obtenues par ense* 
mencement rend 4 un haut degre probable que les germes 
etrangers 4 I’exsudat ont ete tenus 4 I’ecart. 

2® Lamethodedel’ensemencement sur des milieux solides rend 
possible un dOveloppement uniforme, regulier des germes indi- 
viduels. Les quelques germes qui, par accident, ont pu arriver 
dans 1 exsudat, formeront des colonies isolees qui n’envahiront 
pas les autres colonies et seront facilement reconnus coinme 
des impuretes etrangeres 41’exsudat, 
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3» La m6thode, d’ailleurs, semble, en pratique, justifl6e par 
le fait que, dans de nombreux cas, on obtient de cette fagon des 
cultures pures de formes pathogCnes. Mais si I’on obtient des 
cultures mixtes, par example de staphylocoques et de strepto- 
coques, on pent conclure avec certitude k leur presence simul- 
tanCe dans I’exsudat, quand sur les milieux de culture leurs 
colonies sont en nombre a peu prCs 6gal. 

Les cultures en tubes anaerobiques offrent le grand avantage 
de maintenir le pneumocoque plus longtemps viable et virulent 
et peut-6tre m6me de lui permettre de se dCvelopper quand il 
ne se d6veloppe plus aCrobiquement^ ce qui a lieu quand sa 
virulence est att6nu6e. 

L’auteur donne les r6sultats obtenus dans les otites rnoyennes 
primaires par Chatellier, Pes et Maggiora, Netter, Levy et 
Schrader, Kanthack, Scheibe et Zaufal. Il n’envisage que les 
cas dans lesquels les principales regies donnees plus haut ont 
ete suivies, ecartant naturellement les recherches qui n’ont pas 
suivi immediatement la paracentCse de la membrane intacteou 
celles qui n’ont ete iaites que post - mortem. Voici ces 


resultats: 

Le diplococcus pneumoniee Frankel (en pure 

culture).. dans 20 cas. 

Le meme avec le streptococcus pyogenes. — 1 — 

Le m6me avec le staphylococcus pyogenes 

albus. — 3 — 

Le meme avec le bac. pyocyaneus. — 2 — 

Le meme avec des saprophytes. — 3 — 

Puis : 

Le streptococcus pyogenes (pur). — 5 — 

Avec le staphylococcus pyogenes albus. — 1 — 

Le staphylococcus pyogenes aureus (pur). — 2 — 

— — albus (pur). — 9 — 

Le meme avec le staphylococcus pyogenes au¬ 
reus. — 3 — 

Le meme avec des saprophytes... — 5 — 

Le bacillus pneumonioe Friedlander. — 2 — 

Le bacillus pyocyaneus (ne s’accordant pas avec 
I’examen microscopique). — 1 — 


On ne pent considdrer ces rdsultats comme absolus parce 
qu’une technique satisfaisant a toutes les rdgles ci-dessus 
enoncdes n’a pas 6te observde par tous les auteurs. Les don- 
ndes positives, cependant, permettent d’abord la conclusion 
flue le pneumocoque est de beaucoup le plus frequent des 
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organismes trouv6s en culture pure, que le streptocoque n’est 
6galement pas rare et enfln que les deux peuvent se combiner 
avec un staphylocoque quelconque ou avec des saprophytes, 
supposition faite que ces derniers ne soient pas des impuret^s 
accidentelles. Les cas dans lesquels on a trouv6 seulement des 
esp^ces staphylococciques sont 6galement frequents et doivent 
provisoirement 6tre consid6r6s comme des faits. Pourtant ne 
faut-il pas oublier la possibilitd que le pneumocoque pour une 
cause ou une autre n’ait pas pu 6tre trouv6, soit qu’il ne ftt 
viable, soit qu’il ait 6t6 envahi dans I’exsudat ou in vitro par 
des esp6ces cocciques plus r6sistantes que lui. 

L’auteur fait I’examen bactdriologique de 34 cas avec les 


r6sultats suivants. 11 trouva : 

1. Le diplococcus lanceolatus (Frankel) pur— dans 7 cas. 
*>. Le mdme avec le staphylococcus pyogenes 

aureus. — 5 — 

3. Lem^me avec le straphylococcus pyogenes 

albus. — 3 — 

4. Le m6me avec un baccille court ressemblant 

au colibacille. — 1 — 

5. Le streptococcus pyogenes pur. — 6 — 

6. Le mdme avec le staphylococcus pyogenes 

aureus. — 2 — 

8. Le m6me avec les deux staphylocoques pr6- 

cddents. — 1 — 

9. Le m6me avec un bacille court ressemblant 

au bacille d’Eberth (?) . — 1 — 

10. Le staphylococcus pyogenes aureus . — 2 — 

11- — — albus. — 3 — 


De plus, comme bact'iries non pathog^nes, il trouva ; 

1. Deux fois en association le bacillus mesentericus. 

2. Trois fois en association un batonnet d’esp6ce inconnue. 

3. Deux fois comme impuretd une sarcine. 

Done, dans la plupart des cas (16 sur 34), il trouva le pneu¬ 
mocoque. Sa culture n’est pas toujours facile, elle se fait le 
mieux en tubes anaerobiques. M6me quand alors elle ne r6ussit 
pas, on pent dans quelques cas expliquer le fait th6oriquement 
au moyen de I’examen microscopique. On trouva, en effet, 
assez souvent des microcoques et des diplocoques gonflds, 
grossis jusquh deux et trois fois leur grandeur liabituelle. Us 
se colorent faiblemept avec les couleurs d’aniline habituelles 
et donnent par la mdthode de Gram des rdsultats quelque peu 
incertains. Ils correspondent done aux formes involutives, 
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telles qu’elles ont 6t6 souvent d6crites mais peu 6tudi6es 
semble-t-il, en ce qui concerne le pneumocoque. Van de Velde 
a preeminent produit par des expOriences bactOricides des 
formes involutives de staphylocoques. 

Leutert les dOcrit dans un cas oii seulement un batonnet put 
6tre cultivr. Si on trouve de telles formes, nuturellement on ne 
peut pas dire 4 quelle variOtO de microcoques elles appartien- 
nent. Et si alors rien ne se cultive sur les milieux nutritifs, on 
peut, k' la favour de ces formes involutives, conclure que 
I’exsudat k I’origine n’Otait pas stOrile, et par consequent, n’rtait 
pas un transsudat. Sur le mode de production de ces formes 
involutives, nous ne pouvons que faire des suppositions. On 
pourrait cependant, d’aprOs nos connaissances sur I’infection 
et les moyens de defense de I’organisme, dOduire qu’un exsudat 
inflammatoire de la caisse du tympan est bactericide au meme 
chef que d’autres exsudats, D’aprOs Van de Velde, leur facultO 
bactericide est considerable chez les animaux en experience 
seulement quelques heures aprOs I’infection. 

Si les germes pathogOnes sbnt attenues si tOt aprOs leur 
penetration dans la caisse et k un tel point qu’ils rie peuvent 
plus se developper ou mbme ne sont plus viables, alors I’exa- 
men bacteriologique de cet exsudat n’aboutira a aucun rOsultat 
ou du moins 1i aucun rOsultat complet. L’inoculation k un 
animal, quand elle peut se faire, reste toujours la ressource 
decisive du diagnostic. 

Dans les 16 cas del’auteur oii le diplocoque lanceole (Frankel) 
tut diagnostique, il s’en trouve 5 dans lesquels I’inoculation 
k un animal fait defaut et un avec rOsultats incertains a 
I’autopsie. 

Les difflcultes qu’on eprouve a cultiver ces organismes 
devraient expliquer sufflsamment ces resultats et, k I’avenir, 
inciter & des recherches particulierement prudentes. 

A part les cultures anaerobiques avec le' serum de boeuf de 
Loeffler et a part les solutions nutritives spOcialement prepa- 
rees pour le pneumocoque, les milieux nutritifs liquides, par 
exemple le bouillon,devraient etre employes pour la raison qu’ils 
peuvent etre immediatement inocuies. Mais leur emploi pre¬ 
suppose une infection pneumococcique pure, non compliqu6e. 
Le developpement du diplocoque dans le bouillon se fait avec 
une rapidite frappante, et il serait possible qu’une culture se tit 
alors qu’elle fait defaut sur des milieux solides, semblable 
en ceci aux bacteries typhiques qu’on isole des petechies. 

La virulence des pneumocoques isol6s dans les difl6rents cas 
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fut essay6e sur des souris au moyens d injections en partiesous- 
cutan6es, en partie intra-p6riton6ales. Les quantit6s employees 
variaient de 0,5 k 1,0 c. (culture sur bouillon). Les animaux 
mouraient en 6 heures, en 3 jours exceptionnellement, en 
moyenne en 20 heures. 

II ne semble pas qu’on soit justifi6 de conclure, d’apr^s ces 
donndes, 4 la virulence de la matibre infectante, parce que la 
reaction chez I’animal ne semble pas en g6n6ral permettre de 
conclure 4 la virulence des bact6ries. Compar6es aux rdsultats 
d’autres auteurs (Bordoni-Uffreduzzi et Gradenido, etc.), les 
valeurs donndes ci-dessus semblent pourtant 6: re un peu plus 
fortes que celles qu’on trouve en moyenne. 

Le streptocoque fut rencontr6 douze fois et dans la moiti6 
des cas en pure culture. 11 semble done presque aussi frequent 
que le pneumocoque. Les cultures des diverses souches se 
developpaient de diverses fagons, les unes etaient trds luxu- 
riantes et formaient de longues chaines, les autres neformaient 
que des chaines relativement courtes malgre une culture 
luxuriante, d’autres enfin se developpaient plus lentement. 

La virulence envers les animaux etait tout aussi peu cons- 
tante que celle du pneumocoque et, comme pour ce dernier, 
pas proportionnelle 4 la gravite des syptOmes cliniques dans 
chaque cas ; compares 4 celle du pneumocoque, elle ne parut 
pas non seulement un peu plus grande, mais plutOt un peu 
moindre. 

Les deux staphylocoques furent trouv6s frequemment asso- 
cies aux varieies precedentes. Dans les cultures en stries sur 
Agar, leur quantite etait genbralement tr6s grande ; plus 
rarement apparaissaient-ils isoles 4 c6te des varietes prece¬ 
dentes. 

A part cela, ils furent trouves en culture pure dans cinq 
cas ; la question, 4 savoir si dans ces cinq cas ils doivent 6tre 
consideres comme la vraie cause de I’otite, n’est pas tacile 
4 resoudre. Leur frequente association avec les autres germes 
pathogenes rend probable que dans ces cinq cas ils aient 
survecu aux incitateurs origiriels de I’infection et .les aient 
envahis et detruits. Cette maniere de voir trouve son appui 
dans le fait que les pneumocoques, par exemple dans le cours 
d’une otite moyenne aigue, diminuent petit 4 petit et livrent 
le champ aux staphylocoques. Ce fait fut observe par 
plusieurs auteurs. 

En ce qui concerne le staphylocoque dor6, il y avait en¬ 
core 4 faire remarquer que sa faculty de se colprer 6tait dans 
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beaucoup de cultures particuli^rement faible et ne devint 
sensible qu’aprOs des jours et m6me une semaine de d6velop- 

pement. 

Les deux autres bact6ries d^crites par I’auteur et ressemblant 
respectivement au bacille coli commun et au bacille d’Eberth 
sont int6ressantes en cela qu’elles sont pathogOnes pour les 
animaux. Cependant on ne peut pas les faire rentrer dans le 
cadre de ces deux groupes connus, parce que non seulement le 
ph6nom0ne de I’agglutination avec les sOrums appropri6s a fait 
d6faut. mais encore les formes de leurs colonies sur gelatine 
diff^raient nettement de celles des bacilles coli et typhi respec¬ 
tivement. Ces donnOes exactes manquent d’ailleurs pour les 
soi-disant coli-esp6ces trouv6es jusqu’4 present par d’autres 
auteurs dans le pus de I’oreille. 

A part ces deux espOces, I’auteur trouva dans trois cas de 
courts batonnets et dans deux le bacillus mesentericus vulgaris 
associ6s 4 d’autres germes. Ils Otaient microscopiquement si 
nombreux qu’on ne peut pas les considOrer comme des impu- 
ret6s provenant de la surface externe du tympan. 

Les deux espOces de sarcines semblent pourtant 6tre de 
vraies impuretOs. Elies se montr6rent seulement en petit 
nombre dans les cultures sur Agar (2-3 colonies) et n’Otaient 
pas visibles dans les preparations microscopiques de con- 
trOle. 

En ce qui concerne le c6te clinique des 34 observations, dans 
la grande majorite des cas (29) la fente faite par la paracentOse 
se ferma immediatement aprOs la cessation de la suppuration 
dont la durOe fut en moyenne de 10 jours. Deux des cinq autres 
cas ne furent plus revus aprOs la paracentOse et chez les trois 
autres la suppuration devint chronique. La cause de cette 
chronicite ne resida pas dans la marche de la pOriode aigue, 
car celle-ci n’offrit rien en dehors de I’ordinaire, ni bact6riolo- 
giquement ni cliniquement. Cependant, dans un cas, il y avait 
de la tuberculose des sommets, dans un second le patient 6tait 
fortement alcoolique, le troisiOme se disait en bonne santO, 
mais son apparence ne correspondait pas 4 cette assertion. 
Tons les trois souffraient de rhinopharyngite chronique hyper- 
trophique. 

La presence des saprophytes ne semble pas avoir aggrav6 la 
marche de la maladie. On les trouve dans les cas graves et 
l6gers et ils penetrent dans la caisse par la trompe d’Eustache, 
tras probablement aprOs le dObut de la maladie. 

Le traitemeut consistait, apr4s la paracent4se et dans les cas 
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non compliqu6s, en « tamponnement sec » avec la gaze naphto. 
chinolinOe (d’aprOs Haug). Natur'ellement le pus 6tait pr^ala- 
blement enlev6 avec du coton. 

Les otites streptococciques sont consid6r6es en g6n6ral 
comme les formes les plus graves ; les observations de I’au. 
teur confirment cette mani6re de voir. Surtout les douleurs 
mastoidiennes et un 6tat g6n6ral fbrtement r6duit sont des 
symptdmes caractbristiques de cette forme d’otite. De ceci 
on ne doit pourtant pas tirer la conclusion inverse que toutes 
les otites streptococciques sont de fortes infections, on en 
trouve au contraire souvent de lOgOres ou au moins relative- 
ment lOgOres. 

Si Ton compare la dur6e moyenne de I’inflammation strep- 
tococcique avec celle de I’inflammation pneumococcique, on 
trouve pour la premibre une dur6e de 13 jours, pour la seconde 
une durOe de 7 jours. 

L’auteur resume les r6sultats de ses recherches de la fagon 
suivante ; 

1® L’otite moyenne aigu^ primitive est causOe le plus souvent 
par le diplocoque lanc6ol6 (Fraenkel) ou par le streptocoque 
pyogene. 

2® Si on ne trouve pas un de ces microorganismes dans I’ex- 
sudat, on ne pent pas conclure son absence. 

3® Comme microorganismes associ6s, on trouve souvent des 
staphylocoques, moins souvent des saprophytes auxquels on 
ne pent attribuer une importance spOciale. 

4® La paracentOse pr6coce, suivie d’un traitement approprid, 
donne en gOnOral, dans ces cas quoad sanationem, un pronostic 
trOs favorable. La dur6e de la suppuration est r6duite a un 
minimum. 

5® La chronicit6 de la suppuration est indOpendante de I’^tat 
bactOriologique et doit probablement 6tre rapport6e4 des causes 
locales et constitutionnelles et aux affections chroniques du 
naso-pharynx. 

6® Des cas graves d’otite moyenne aigue sont produits par 
le streptocoque pyogOne, mais celui-ci peutOgalement produire 
des cas lOgers qui sont la rOgle avec le pneumocoque. 

7* II n’est pas invraisemblable que I’exsudat inflammatoire 
de la caisse ait jusqu’a un certain point, une action bacteri¬ 
cide. De cette fagon, on pourrait expliquer les gu6risons 
spontanOes d inflammations de la caisse sans perforation du 
tympan, 


P" C. -J. Koenig , 
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Contribution l’6tude de la tuberculose de I’oreille 

moyenne, par MM. Garbini et Stagnitta Balisteri. (Arch. 

ital di otolog., vol. XIX, fasc. 2, p. 181, novembre 1899.) 

La frequence de la tuberculose de I’oreille moyenne est tr6s 
diversement appr6ci6e par les auteurs, les uns la consid6rant 
comme tr6s rare, les autres la regardant comme relativement 
commune. 

Jusqu’ici, les recherches a son sujet ont surtout 6t6 histolo- 
giques : on s’est contents de rechercher par des colorations ou 
des cultures la presence du bacille de Koch dans les s6cr6tions 
de I’oreille, m^thode tout ^ fait imparfaite. 

Les auteurs ont laiss6 de c6t6 toute recherche anatomique ou 
microcospique et ont proc6d6 par la m6thode des inoculations 
exp6rimentales. 

Ils ont pris soin de prendre pour leurs exp6riences des cas 
qu’on pouvait classer cliniquement a priori dans la cat6gorie 
des otites tuberculeuses, c’est-4,-dire des suppurations d’oreilles 
chroniques, avec carie des osselets ou du temporal, d6velop- 
p6es chez des individus pr6sentant un mauvais 6tat g6n6ral. 

Les tissus pathologiques inoculbs furent des vegetations 
polypeuses et des granulations provenant de la caisse ou de 
I’antre mastoidien ; k peine enleves. ces produits etaient ino- 
cules directement sous la peau du ventre des cobayes. 

Sur 40 experiences, 4 seulement furent positives : sans vou- 
loir etablir une proportion absolument' constante et certaine 
entre les suppurations tuberculeuses de I’oreille moyenne et 
celles qui ne le sont pas, on pent toutefois en conclure que la 
tuberculose de I’oreille moyenne est assez rare et que la carie 
tuberculeuse est k la carie simple dans le rapport approximate 
de 10 0/0. . t ^ 
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Contributions k la pathologie et k Tanatomie patbologiq^Q 
de I’oreille moyenne et du labyrinths — Tuberculosa 
exclusive de I’oreille moyenne et du labyrinths — Extrac¬ 
tion de touts la chalne des osselets en une seule masse 
(carie de la base de I’^trier) — Ossification commengaate 
de la membrane obturatrice de I’dtrier, par le D*' H. Haike 
(Arehiv. f. Ohrenheilkunde, 48, Band, 3. u. 4. Heft, pp, 
228-260). 

Haike rapporte en detail, un cas tort int6ressant de tubercu- 
lose de I’oreille moyenne, chez une femme en assez bonne 
sant6 (souflrant seulement de catarrhe gastrique), et chez 
laquelle I’examen de tout le corps ne r6v6le aucune autre 
16sion tuberculeuse. 

A I’op^ration radicale, toute la chaine des osselets est enlev6e 
en une seule masse involontairement et avec la plus grande 
facility. Elle est entourbe de granulations et I’examen macros- 
copique et microscopique r6v6lent une carie 6tendue du man- 
che du marteau, du corps de I’enclume et de son long proces¬ 
sus, du processus lenticulaire, de la tdte de I’^trier, de ses 
branches et de sa base. Chose curieuse, la jointure de I’^trier 
et de I’enclume est intacte, ce que I’auteur explique par le fait 
que cette jointure btait entour6e de granulations fermes et que 
celles-ci la protbgbrent de I’effet destructif du pus. 

Tout aussi intbressant est la carie de la base de I’^trier, car 
c’est la partie de toute la chaine la moins sujette k la carie, et 
seulement peu de cas ont 6t6 observes. L’auteur ne put en 
trouver que 7 cas dans la litt6rature et ceux-ci semblent ne pas 
avoir 6t6 examines microscopiquement. Cinq de ces 7 cas 
btaient des individus tuberculeux, quatre d’entre eux avaientde 
la tuberculose de I’oreille moyenne. 

L’observation de I’auteur porte un appui a I’opinion de 
Schwalbe et d'Eysell, que la cr6te de I’^trier est une ossifica¬ 
tion partielle de la membrane obturatrice de r6trier, contrai- 
rement a I’opinion de Bromann, qui regarde la crdte comme 
un bperon qui persiste apr6s la resorption de la masse osseuse 
intescrusale. 

L operation fut suivie d’une complete epidermisation de la 
Cavite, mais au bout de quelques mois, la carie se dedara de 
nouveau sur la paroi labyrinthique, dans la region de la fendtre 
ronde et du canal semi-circulaire horizontal. 

D>' C.-J. K(ENIG. 
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Complete ossiculectomy removal of remains of drumhead, 
larger oseicles and external attic wall, in chronic otitis 
media. (Ossiculectomie complete, extirpation des parties 
du tympan, des osselets et de la paroi attique externe 
dans I’ottite chronique moyenne), par Lake R., 1900 — 
Lancet, Lond., 1900, i 702-704, 2, fig. I, tabl. . 

L’auteur donne la statistique de 50 cas, chez lesquels il 
entreprit I’ossiculectornie complete. Sur ce nombre, 24 cas 
concernent les hommes et 26 les femmes. L’amblioration se 
manifesta chez'21. Dans 3 cas il y eut gu6rison absolument 
complete; dans 14 le r6sultat, sans 6tre complet, fut cependant 
tr6s manifeste. L’oreille droite fut le sibge de la maladie dans 
29 cas; I’oreille gauche dans 21 cas. L’age moyen des malades 
fut de 22 ans, la durbe moyenne de la maladie fut de 13 ans. 
L’auteur pr6conise enfin I’emploi de la curette, dont il est 
I’inventeur, et qui, depuis 1896, a servi beaucoup k simplifier le 
traitement des maladies de I’oreille et en particulier de 
I’enclume. 

Tympanomastoiditis — (Tympanomastoldite), par Fritz E., 
1900, Med. News, N. Y., 1900, T. XXVI, 412-414. 

L’auteur rapporte 3 cas d’inflammation du tympan, qui se 
termin^rent par une gu6rison rapide. Les points importants 
que nous relevons dans chacun de ces 3 cas sont les suivants : 
Dans le 1°’' cas, grdce a des mesures promptes, I’inflammation 
de la mastoide avorta. Dans le 2® cas, le si6ge de I’infection 
primaire 6tait dans I’attique du tympan. Le 3® cas nous montre 
la maladie debutant sous forme d’otite moyenne aigue non 
suppur6e, elle devient suppur6e ensuite. La plaie du sinus 
lateral pendant I’opbration d6montre la possibility de cet 
accident. Avant de donner ces observations, I’auteur explique 
ses theories sur le diagnostic et le pronostic de la tympa¬ 
nomastoldite. 

Zur physikalischen Feststellung einseitiger Taubheit, resp. 
Schwerhfirigkeit. — Confirmation physique de la surdit6 
unilaterale ou de la duretS d’oreille, par Luqae A., 1900 — 
Deutsche med. Wehenschr, Leipz, u, Berl., 1900, XXVI, 
175-177. 

L’auteur se sert d’un appareil comprenant un tube en forme 
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de T, dont 2 branches sent prolong6es chacune par un petit | 
tube en caoutchouc et dont la 3® branche est munie d’ua i 
diapason. Les deux tubes de caoutchouc de longueur inCgale, ^ 
sont destines I’un, le plus court, k s’aboucher avec I’oreille 
malade; I’autre, le plus long, avec I’oreille saine. L’auteur 
specific qu’avec cet instrument, double diapason, portant la 
lettre A, on ne pent etablir la surdite ou la durete d’oreille uni- 
laterale que pour les notes basses. L’auteur a choisi le diapason 
A parce que la note A presente cet avantage sur les autres 
notes, que ses ondulations qui sont S'", la rendent plus puis- 
sante. Grace 4 cet appareil, en produisant la note k, 1’auteur 
peut se rendre compte de la fagon dont elle retentit sur I’oreille, 
saine et sur I’oreille malade. L’auteur repond aux objections | 
que sa methode a suscitees. 

A case of suppurative otitis; mastoid disease; cerebral 
abscess, necropsy. (Un cas d’otite suppur^e; mastoidite, 
abces cerebral, autopsie), par Blake H., 1900. — Lancet, 
London, 1900, i, 929. 

Un jeune homme, age de 17 ans, fut admis a I’hdpital, a la 
suite de douleurs ressenties depuis trois semaines dans I’oreille 
gauche. A son admission, la temperature etait de 100“F; le 
pouls donnait 72 pulsations. ,On apercevait un petit polype 
provenant de la paroi posterieure du meat. On fit des applica¬ 
tions d’acide chromique sur le polype. Des douches boriquees 
furent faites dans I’oreille. De jour en jour, la temperature 
s’eieva et le malade eut des vomissements. 11 y eut bientdt 
paresie du nerf facial gauche. La pupille gauche se dilata. Une 
incision fut faite dans la dure-mere et une aiguille exploratrice 
placee dans le lobe temporo-sphenoidal. Le malade mourut 
sans avoir eu aucune amelioration. A I’autopsie, on decouvrit 
un abces contenant une grande quantite de pus dans le lobe 
temporo-sphenoidal. II n’y avait pas de thrombose ni de la 
veine jugulaire interne, ni du sinus lateral, et on ne decouvrit. 
aucun indice de mbningite. 

Otological cases (cas d’otologie), par Grant D — Polyclink , 
Lond,, 1900, i i, 126-127 

Le premier cas rapporte par I’auteur, est celui d’un magon, 
qui se plaignait d’une surdite tres marqu6e; depuis un an il 
etait sourd, mais dans les derniers temps surtout, la maladie 
s’etait accentuee avec une grande rapidite. II n’avait aucun 
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trouble c6r6bral ; les membranes semblaient 16g6rement 
opaques; la montre en contact avec I’oreille n’6tait pas enten- 
due. L’auteur ayant reconnu que le cas 6tait d’origine syphili- 
tique, ordonna des doses d’iodure de potassium, une solution 
de perchlorure de mercure aprds chaque repas et une pilule 
nontenant de la pilocarpine. Aucune amelioration s6rieuse 
n’en rdsulta. 

Le second cas est un cas de surdite unilat6rale d’origine 
speciflque. Le malade dtait completement sourd de I’oreille 
gauche; le c6t6 gauche de la face Otait egalement entierement 
paralyse, on distinguait tr6s bien la reaction electrique du nerf 
auditif du c6te droit; elle manquait du c6te gauche. 

Zur Technik der Antro-Atticotomie. (de la technique de 

I’Antro-Atticotomie), par von Baracz R, 1900 — Deutsche 

Zeitsehr,/. ehir., 1900, IV, 121-128. 

L’ouverture de la cavite de I’oreille ou I’antro-atticotomie de 
Chipault, proposee pour la premiere fois par Kiister et 
Bergmann, et perfectionnee ensuite par Zaufal et Stacke, est 
devenue, actuellement une operation courante. Elle a pour but 
dans la methode de Stacke, la plus usitee, d’atteindre le siege 
m6me du mal (dans les otites fetides chroniques de I’oreille 
moyenne), I’attique et I’antre et d’y enlever sous le contr61e des 
yeux, tous les tissus alteres. La cavite anfractueuse, retroau- 
riculaire, qui reste aprds cette operation est recouverte'par un 
lambeau que Ton prend k la paroi membraneuse posterieure 
du canal auditif. Des ilots epidermiques se propagent des bords 
de ce lambeau et arrivent, avec le temps, a combler toute la 
cavite ; seulement pour arriver a ce resultat, il faut constam- 
ment activer la granulation (cauterisation et tamponnement) 
pendant 3 mois et demi en moyenne, mais parfois cela pent 
meme demander jusqu’a un an. Les differents moyens propo¬ 
ses pour remedier d cet inconvenient n’arrivant pas k ce but, 
I’auteur propose les deux modifications suivantes: 1® trans¬ 
plantation d’un lambeau de peau animale sur les points que le 
lambeau de Stacke n’arrive pas k couvrir; 2® transplantation 
sur ces m6mes points d’un lambeau plus large pris aux parties 
ayoisinantes du cou. L’auteur cite a I’appui deux observations 
oh cette pratique a donne d’excellents resultats. 
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Ueber den sectionsbefund eines letal verlanfenen Palleg von 
Actinomycose des Misselohres, (r6sultats de I’autopsle 
dans un cas d’actinomycose de I’oreille moyenne avec 
issue fatale), par Beck J.-C., — Prag. med. Wehnsehr, 1900, 
XXV, 145-147. 

Le cas se rapporte k un homme de 54 ans, ouvrier, mort 
quelque temps apr6s reparation qu’il a subie pour I’actinomy- 
cose de I’oreille moyenne. L’autopsie fut faite 12 heures apr^s 
la mort. A la partie post6rieure et infbrieure de I’oreille et au 
■niveau de I’angle de la machoire inf^rieure, se trouvait une 
plaie granuleuse presque rectangulaire de 9 ““ de longueur et 
de 4 de largeur. Des incisions lin6aires, en partie cicatris6es, 
en partie seulement granuleuses s’btendaient des diff^rents 
angles de la plaie. A I’ouverture du crane, on a trouv6 la dure- j 
m6re tres tendue. Des exsudations sanguines sous la dure- 
m6re, dans les espaces sous-arachnoides, surtout k la base du 
cerveau, du cervelet et du bulbe ; les mbninges sont en g6n6ral 
tres vascularis6es et 6paissies par place. La source de l’h6mor- 
rhagie m6ning6e se trouvait dans une ulc6ration de la partie 
intracranienne de I’artbre vert6brale gauche, qui pr6sentait des 
parois 6paissies et ramollies par place avec infiltration puru- 
lente. Cerveau 16gerement diffluent. Les autres organes inter¬ 
nes a peu pres normaux. La cavit6 tympanique contient un 
coagulum brun rouge, sa paroi sup6rieure est granuleuse. Le 
marteau et I’^trier manquent. Le canal d’Eustache est libre. 
Les amygdales pharyng6es augmentbes, travers6es a la sur¬ 
face de trajets fistuleux et remplis d’une sorte de kystes. Les 
phlegmons du tissu cellulaire et vasculaire du cou pr6sentaient 
les caracteres ordinaires des phlegmons actinomycosiques. 

La sordomudez ante la medicini y las leyes espanolas. (La 
surdi-mutite devant la mSdecine et les lois espagnoles), 
par Forns, 1900. — Siglo. med., Madrid 1900, XLVII, 
215-216. 

L auteur commence par regretter que les mots surdi-mutit6 
et sourd-muet ne soient pas adoptbs dans la langue espagiiole* 
Puis il d^finit ce que c’est qu’un sourd-muet et un aveugle; ce 
sont des personnes qui tout en conservantun certain sentiment 
de 1 ouie et de la vue, ne peuvent, sans difficult^, s’instruire 
par les moyens ordinaires dont on dispose. 
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Qu’est-ce que la surdi-mutit6 et quels sent les rem^des que 
Ton emploie dans tons les pays ? e’est surtout le sujet traitd 
dans ce travail. 

La surdi-mutit6 est rarement cong6nitale, mais elle s’aquiert. 
Que conseille la m6decine pour combattre la surdi-mutii6 ? 
En premier lieu, d’6viter les sp6cialit6s otologiques, qui agis- 
sent avec trop de hate. Ensuite, comme les cas de surdi-mutit6 
absolue sont rares, I’instruction des sourds-muets tend k r6- 
veiller l’activit6 des centres acoustiques endormis, et cela, au 
moyen d’exercices d’acoustique. Qu’a fait le Gouvernement 
espagnol pour les 10,000 sourds-muets existant en Espagne ? 
II a fond6 un college national des sourds-muets et des aveugles, 
ou on leur donne, une education pour les pr6parer un art ou 

une profession lib6rale, selon les dispositions de chacun. 
Enfln, I’auteur examine le fonctionnement de ce college, et 
termine en disant que si on ne peut gu6rir compl6tement les 
sourds-muets^ on doit du moins am6liorer leur sort. 

Du traitement de la laryngite tuberculeuse par les aspira¬ 
tions de diiodoforme, par le O'" Massier, de Nice 

Nous avons eu I’occasion d’appliquer k six malades atteints 
de dysphagie tuberculeuse le traitement par les aspirations 
laryng6es de diiodoforme (m6thode de Leduc, de Nantes) et 
chaque fois, nous avons pu constater la cessation presque 
immediate des ph6nom6nes douloureux. 

Nous avions essay6 cette medication chez un premier malade 
dont la dysphagie atroce avait resists a la morphine, k la 
cocaine, aux pulverisations sedatives, au menthol, k I’acide 
lactique et le resultat fut, des les deux premiers jours, admi¬ 
rable et se mainteint par la suite. 

C’est surtont dans certaines formes de tuberculose laryngee 
que le medicament agit d’une fagon heureuse, et si Taction du 
diiodoforme n’est pas nettement curative des lesions, elle est 
shrement palliative des symptCmes, surtout k la derniere 
p6riode de la phtisie-pulmonaire, ou la tuberculose laryngee se 
presente sous forme d’inflltration rapide diffuse ou localisee et 
d’ulceration. Le diiodoforme, succedane de Tiodoforme, a peu 
pr6s la metne constitution chimique que ce dernier, mais n’en 
possede pas Todeur desagreable. Nous Temployons soit pur, 
soit associe 4 de la morphine et a de la cocaine. 

Par ses proprietes physiologiques, il est anesth6sique en 
agissant sur les terminaisons nerveuses du larynge superieur ; 
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il calme la toux due dans ces cas 4 une hyperesth6sie du larynx 
et permet ainsi cet organe de s’am61iorer, condition essen- 
tielle de succ6s dans la th6rapeutique des affections laryngdes. 
II est de plus antiseptique et modiflcateur des tissus : il active 
la cicatrisation des ulcerations. 

Dans deux circonstances, il a remplac6 avantageusement 
I’orthoforme, qui, chez des malades, avait occasionn6 des 
exacerbations des douleurs : ce qui ne veut pas dire que nous 
refusons aux autres medicaments les proprietes therapeutiques 
qu’ils possedent reellement. 

Le diiodoforme est utile et precieux, la methode d’application 
simple, 4 la portee de tons : les aspirations laryngees au moyen 
du tube special affecte k cet usage permettent de faire un pan- 
sement permanent du larynx ef de faire penetrer la substance 
active k la surface de tout I’organe. Ce procede peut remplacer 
le pansement quotidian que le specialiste est souvent oblige de 
pratiquer, et ainsi il rend grand service aux medecins qui n’ont 
pas de laryngologistes k proximite, aux malades que leurs 
occupations, leur eioignement des grands centres, leur situa¬ 
tion de fortune emp6chent de venir se faire soigner reguliere- 
ment. 

Dans notre statistique, sufflsante pour jugfer la methode, 
1’amelioration des lesions, la sedation presque absolue des 
symptdmes douloureux ont ete la regie chaque fois, bien qu’une 
issue fatale k 6cheance plus ou moins longue, par le fait d’une 
alteration trop grave des poumons, n’ait pu etre evitee. Le 
diiodoforme a ete applique e, une periode ultime de la phtisie 
pulmonaire et il a procure au medecin la satisfaction de faire 
une retraite honorable et d’assurer au malade un soulagement 
durable que n’avaient pu apporter d’autres medications essaydes 
anterieurement. 

Sept observations compietent cette communication; elles 
sont la demonstration minutieusement observes des r6sultats 
que nous avons obtenus. 

D*' Massier. 

Sur un papillome de la region vestibulaire du nez, par 

M. Ant. Reale. (Arch. ital. di laryngologia, avril 1900, n* 8, 

p. 57.) 

Un etudiant en medecine presentait depuis quatre ans une 
tumeur rougeatre e la partie interne de la narine droite > 
implantee e. la limite de la cloison et de la sous-cloison, la 
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masse avait le diamdtre d’une pi6ce d’un centimetre et faisait 
une saillie d’un millimetre environ; son aspect 6tait celui d’un 
condylome acumine. Frapp6 de cette ressemblance, I’auteur 
chercha la presence de condylomes semblables en d’autres 
points du corps dans la pens6e qu’il y avait peut-etre eu con¬ 
tagion; il apprit que le malade avait eu, quelques mois avant 
I’apparition de la lesion nasale, des vegetations dans le sillon 
balano-preputial et qu’il avait I’habitude de porter frequem- 
ment le doigt A sa narine : des lors, I’hypothese formulee par 
Real devenait vraisemblable. 

La petite masse fut enlevee 4 la curette par Massei; 4 
I’examen histologique, elle se presentait 4 peu pres avec la 
structure du condylome acumine ; la disposition des elements 
epitheliaux, le developpement des papilles etaient les memos 
que dans cette variete de ndoplasme. 

Une particularite digne d’etre notee est celle du siege de la 
tumeur. Les condylomes acumines se rencontrent avec une 
frequence dans les points de transition entre la peau et les mu- 
queuses (region perianale, vulvaire, balano-preputiale, etc.); 
or, la region du nez ou etait implantee la tumeur chez le malade 
en question est precisement une region presentant les m6mes 
caracteres anatomiques. 

II est permis de supposer que dans le cas present le develop¬ 
pement de la tumeur est le resultat d’une auto-contagion. 

Exploration direte des orifices des sinus maxillaires dans 

un cas de sinusite maxillaire double, par M. Trifiletti. 

(Bolletino delle mal. dell’ oreeehio, etc., Janvier 1900, n® l,p. 1.) 

Apres avoir enlevd de nombreux polypes muqueux chez un 
malade qui souffrait d’obstruction nasale depuis deux ans, 
I’auteur constata I’aspect objectif suivant : fosses nasales 
larges, surtout la droite; cornets moyens elargis et deformes, 
formant a eux seuls une large voute nasale qui masque la 
fente olfactive ; entre les cornets inferieur et moyen, des deux 
c6tes, paroi externe lisse et recouverte de muco-pus sur une 
grande etendue. 

Apres avoir nettoye cette paroi au porte-coton, on y dis¬ 
tingue 4 I’oeil nu des points sombres situes au-dessus du cornet 
moyen 4 la hauteur de sa partie moyenne; il y en a deux 4 
gauche et un 4 droite; on voit sourdre de chacun d’eux une 
gouttelette de pus animee de mouvements d’expansion qui 
grossit peu 4 peu et se divise dans la fosse nasale. Ces points 
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correspondent Cvidemment aux orifices naturels des tissus 
maxillaires : ^ droite, on voit seulement 1 hiatus principal; S 
gauche, on distingue I’orifice principal et I’accessoire. 

L’affection principale Ctait vraisemblablement une sinusite 
double avec production consecutive de polypes due 41’irritation 
continuelle de la pituitaire, surtout au niveau des cornets et des 
meats moyens; en se developpant, ces polypes ri’avaient pas 
du etre sans action sur I’atrophie et le refoulement des cornets 
moyens qui permettaient de voir directement les ouvertures des 
sinus maxillaires. 

La possibilite de voir ces orifices doit etre exceptionnelle, 
ils sont masques par le cornet moyen; Triflletti n’en a pas 
trouve d’exemple dans la litterature; par centre, il existe plu- 
sieurs observations ou I’orifice du sinus sphenoidal etait visible 
k la rhinoscopie. 

La sinusite bilaterale fut traitee par les voies naturelles et fut 
ainsi trCs ameiioree. B... 

Zona sur le nerf trifacial, par M. Guisez. {Bulletin d’oto- 
rhino-laryngologie, 30 decembre 1899). 

Le malade dont i) s’agit, age de 27 ans, se presenta a I’exa- 
men aprCs avoir eu des phenomCnes generaux tels que frissons, 
courbature, fiCvre, vomissements et diarrhee. On observa sur 
lui deux macules rouges 4 la moitie droite de la l6vre sup6- 
rieure, un oedeme etendu aux deux ailes du nez mais surtout a 
droite avec sept a huit vesicules sur la face externe de I’aile 
droite, et secretion abondante concretee obstruant les narines 
qui etaient impossibles e, examiner au speculum a cause de la 
douleur; quatre vesicules a la partie superieure de la gouttiCre 
de I’helix du pavilion de I’oreille droite, une vesicule sur la 
partie externe de la paupibre inferieure du mCme c6te, avec 
rougeur de la conjonctive et douleurs nevralgiques irradibes au 
front et k la moitib supbrieure de la joue droite. 

II s’agitdonc d’un zona intbressant les 3 branches du trijumeau. 

Le groupement des Ibsions en sbrie linbaire suivant le trajet 
des rameaux nerveux a fait faire facilement le diagnostic. 

COLLINET. 

Un nouvel instrument pour extraire I’enclume par le conduit 
auditif, par le D’’ Zeroni 

(Arch. /. Ohrenh, 48, Band, 3. u. 4 Heft pp. 191-196) 

Jusqu’b, present, quatre instruments ont btb inventbs pour 
I’extraction de I’enclume; ce sont ceux de Kretschmann, de 
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Ludwig, de Ferrer et r6cemment celui de Vulpins, qui semble 
6tre une modification de celui de Ferrer. 

Peu satisfait de ses experiences personnelles avec 'ces ins¬ 
truments, I’auteur eut I’idee de leur donner une autre forme. 

Le modus agendi des instruments pr6cites est que I’enclume 
soit saisi par un court levier et pouss6 en bas. Malheureuse- 
ment, cette manoeuvre ne r6ussit que rarement au premier 
essai. Habituellement le levier glisse et n’amOne I’enclume 
qu’un petit peu en avant. C’est seulement apr6s avoir repete 
cette manoeuvre plusieurs fois qu’on atteint le but. II peut aussi 
arriver que le levier saisisse I’enclume trop en avant et, au 
lieu de I’attirer en bas, la refoule en arriOre dans I’antre, oii il 
devient impossible de la saisir et de I’extraire par le conduit. 

Partant de la forme du crochet de Ludwig, I’auteur cons- 
truisit une anse mont6e sur un manche dont la branche antd- 
rieure est perpendiculaiie 4 ce manche, la branche posterieure 
formant avec celui-ci un angle aigu. La grandeur de I’anse 
correspond 4 peu prds k celle du plus grand crochet de Ludwig; 
sa section transversale dPpasse ce dernier. 

Comme le crochet de Ludwig, I’anse est dans sa totality 
I6g6rement recourbde, le bout plus que celui de Ludwig. 

L’anse ne doit cependant pas agir comme levier, mais par 
traction. 

La manidre de s’en servir est la suivante : 

Apres avoir enlevd le marteau suivant la mdthode habituelle, 
on introduit I’instrument dans la caisse, I’anse tournde en 
haut, et on le pousse avec prudence en haut en se tenant pres 
de la paroi ant6rieure pour ne pas ddplacer I’enclume. 

On pousse Tinstrument aussi haut que possible et, en I’atti- 
rant vers soi, on met Tune des branches en contact avec la 
paroi externe de I’attique. En abaissant en m6me temps le 
manche, ce contact devient plus complet. 

Alors, on fait tourner le manche autour de son axe^ en main- 
tenant le contact de I’anse avec I’os. L’anse glisse ainsi d’en 
haut par dessus le corps de I’enclume, qui est pris entre ses 
deux branches. Le bout recourbd de I’anse repose sur le 
processus brevis. 

Lorsque I’instrument a atteint cette position, on sent nette-* 
ment une forte r6sistance qui rend une plus grande torsion de 
I’instrument impossible. Alors on lOve le manche et on tire 
l6gerement en arridre. L’enclume suit le mouvement, est attird 
en bas et, tombe sur le plancher de la caisse, d’ou il est facile- 
ment extrait. D'' C.-J, Kcenig, 



BIBLIOGRAPHIE 


Le Pharynx, anatomie et physiologie,par leD‘'C.CHAUVEAU 

(1 vol. de 400 pages avec 165 figures intercal6es dans le texte, 

chez Bailli6re, Paris 1901). 

Ce volume, I’auteurnous en avertit, est le premier d’une s6rie 
qui formera un TraiU du Pharynx. 

Un deuxi6me volume doit comprendre I’exploration physi¬ 
que, la pathologie g6n6rale et la th6rapeutique g6n6rale. Enfin 
les deux derniers volumes sei’ont consacr6s a la pathologie 
m6dico-chirurgicale. 

Cela nous explique I’importance donn6e certains chapitres 
du d6but, par example k ceux traitant de I’anatomie compar6e 
et du d6veloppement. 

Comma le dit le docteur Polaillon en pr6sentant I’ouvrage 
aux lecteurs, c’est un excellent usage de consacrer les pre¬ 
mieres pages d’un livre de pathologie k exposer I’anatomie des 
organes dont les maladies vont 6tre d6crites. 

L’auteur, dans une revue aussi complete que possible, fait 
passer sous nos yeux tout ce qu’on sait de I’anatomie compa- 
r6e, du dbveloppement, de la configuration et de la structure 
du pharynx, de nombreuses figures, de multiples schemas 
aidant k saisir les descriptions un peu complexes. Ajoutons 
qu’apres chacune des parties principales un index bibliogra- 
phique important permettra au lecteur curieux d’61ucider un 
point particulier de se reporter aux sources. 

Dans cette monographic du pharynx la partie qui, certes, 
nous a paru la plus nouvelle est sans contredit celle ou I’auteur 
nous expose les id6es actuelles sur le fonctionnement du pharynx. 

Un tel ouvrage 6chappe a Tanalyse, nous ne pouvons qu’en 
indiquer les principaux chapitres. L’historique nous a sembl6 
particuliOrement soignb et I’anatomie compar6e du pharynx 
est longuement 6tudi6e chez les vert6br6s branchies puis chez 
les vertbbrbs pulmon6s. 

L’embryologie est expos6e complOtement et un chapitre est' 
consacr6 a I’btude du pharynx du foetus et de I’enfant; ce n’est 
qu’alors qu’on aborde la description du pharynx de I’adulte. 

Dans la seconds partie, physiologique,trois grandes divisions: 


BIBLIOGRAPHIE 


87 


I® L’historique de la physiologie du pharynx, dans lequel 
I’auteur passe successivement en revue toutes les opinions 
6mises k propos des diverses fonctions de I’organe; 

2° La physiologie eomparde, k ce propos Chauveau constate 
combien peu de travaux ont 6t6 consacr6s a cette question, des 
lacunes 6normes resteht k combler ; 

3» Enfln la description des diff6rentes fonctions du pharynx, 
telles qu’il faut aetuellement les erivisager, nous avouons que 
c’est cette partie de I’ouvrage qui nous a paru la plus nouvelle 
et qui nous a plus particuli6rement int6ress6. 

En r6sum6, ce livre represents un labeur considerable, et fait 
bien augurer des volumes qui doivent suivre. G. G. 


eCHOS & NOUVELLES 


Nous avons le regret d’apprendre la mort de notre confrere, le 
D' FRANgois, de Montpellier. 


Inauguration du Monument an Professenr Delstanche 

(de Bruxelles) 

La ceremonie inaugurals du buste du Professeur Delstanche, 
fondateur du service d’Otologie des hopitaux de Bruxelles, a eu 
lieu le Dimanche 20 Janvier dernier, d 11 heures, dans la salle 
des consultations de I’hopital St-Jean. 

De nombreux disoours ont 6t6 prononc6s. 


PRIX DE L’ACADEMIE DE MEDECINE 

Prix Alvarenga de Piauhy. — Un prix de 400 fr. est d6cern6 
aux D''® G. SiEUR, m6decin major de 1” classe et O. Jacob, m6de- 
cin major de I” classe, surveillant k I’^cole du Val-de-Grd-ce, k 
Paris. {Anatomie topographique des fosses nasales et des sinus 
de la face avec applications medicales, chirurgicales et 
opiratoires). 
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Prix Itard. — Encouragement de 400 fr. au D'‘ Courtads. 
(Traitement des maladies de Voreille], 

Prix Meynot p6re et fils, de Donzere (Drdme) 2,600 fr. 

— L’acad6mie partage le prix en attribuant; 1° 1000 fr. au 
D' Castex. {Travaux relaiifs aux maladies de Voreille ); 

2“ 1000 fr. au D'' Risx. {Etudes bacteriologiques sur les infec¬ 
tions d’origine otique) j 

•S* 600 fr. au D'' Lombard. (Essai sur les indications de Vou- 
venture de Vapophyse mastoide et des cavites de Voreille 
moyenne dans les otites moyennes suppurees chroniques). 

Mentions Honorables 

1® D*' Ch. Millet. (L'apophyse maUdide chez Venfant); 

go Dr Veillard. {Contribution d Vetude des otites du nouveau- 
ne fit du nourrisson et en pariiculier des etats speciaux de 
Voreille moyenne que Von trouve d leur autopsie). 

Prix Saintar. — Prix de 600 Ir. au D'' Bayeux. {La diphtirie 
depuis Aretie de Cappadoce Jusqu’en i894). 


OTJVKA.GES «E^T:S 


— Prof. W. Nikitin : Ein Fall von ausgrebeiteter Aktinomy- 
kose mit Lokalisation im Gehirn. Ext. de Deutschen Med. Woch, 
1900, n» 38. 

— Prof. W. Nikitin ; Einige Worte iiber Empirismus und 
Rationalismus in der Tberapie. Ext. de St-Petersburger Med. 
Woch, 1900, n° 43. 

— Prof. W. Ni'kitin : Zur Frage iiber die operative Behand- 
lung chronischer Amygdalitiden. Ext. du Monatsch, fur Ohrenr 

1900, n® 8. 

— Lucien Roy : Infection d’origine auriculaire sans thrombo- 
sinusite. These de Paris, 1900. 

— Hoffmann ; Zur Technik der Ambossextraction. Ext. de 
Arch. f. OhrenheiVkunde, L. Band. 

— Hoffmann : Ein Fall von Sinusthrombose mit bindegewe- 
biger Obliteration des sinus sigmoideus. Ext. de Arch. f. Ohren¬ 
heiVkunde, L. Band. 

Le G6rant: Et. Saint-Hilaire. 

Imprimerie de Sedan. — RAHON. — Place Nassau. 
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CONTRIBUTION A L’ETUDE 

DV TRilTEinENT ENDOURVWE 

du cancer da larynx 

Par le D' Max SCHEIER (de Berlin) 


J’ai pu]«li6 en 1888 un travail sur le cancer larynge et son 
traitement( 2 ), A cette epoque,je n’avais pu r^unir que quatre 
cas d'ablation par la vole endo-laryng6e, Elsberg en 1864 a 
tents le premier d’opSrer le cancer du larynx par cette voie. 
G’etait sur une jeune femme de 20 ans. Mais il eut une rSci- 
dive et dut tenter la thyrotomie. L’annSe suivante, un autre 

(’) D’apris une communication faite ii la section de laryngologie du XIll' con- 
grfes international de mddecine de Paris. 

(») Scheier, Deutsche Med, Wochenschrift 1888, n» =23, 
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cas op6r6 par Fauvel, le fut 4galement sans succes. Tobold, 
dans son Manuel de Laryngoscopie et des maladies du Larynx 
paru enl874, nous apprend qu’il a lui aussi tent4i d’operer, 
paries voies naturelles les tumeurs malignes du larynx, 
mais sans succes. 

Schnitzler le premier a obtenu des resultats favorables 
dans rinterven.tion endolaryng^e. Le cas c^lebre de Schnitzler 
fut suivi d’une gu^,rison absolue, puisque pendant une periode 
de plus de vingt ans on n’eut pas k constater de r^cidives. 
En 1886, B. Frknkel faisait une communication au congres 
de chirurgie de Berlin, sur le cas d’un malade kge de 75 ans, 
atteint d’un cancer du larynx, dont le diagnostic n’^tait pas 
douteux. Ce malade fut gueri par Tintervention endo-laryn- 
gee et la fonction de I’organe fut conservee. Depuis cette 
epoque, Frknkel {') arenouvele cette operation avec succes 
et n’a pas manqu6 de la preconiser dans latherapeutique.des 
tumeurs malignes du larynx. 

D’autres laryngologues ont essaye aussi ce precede opera- 
toire et ont obtenu des guerisons sans recidives. Des obser¬ 
vations plus recentes, faites par ditferents op^rateurs se trou- 
vent rassemblees par Hansberg (2) et Sendziak (®). La statis- 
tique de Hansberg porte sur 18 cas, celle de Sendziak sur, 
32. Parmi les 18 cas rapportes par Hansberg, il en est quatre 
que Sendziak ne mentionne pas (deux cas de Schech et deux 
cas de Scheinmann). Les deux statistiques portent done en 
reality sur 36 cas. Je connais encore dans la litterature trois 
autres cas rapportes par B. Frankel, un cas de Tobold (^), qui 
remonte k 1866, avec recidive au bout de trois mois et demi, 
un cas de Noltenius (*), un cas de Jurasz (®), un cas d’E. 
Meyer (J) et un cas d’Uckermann (®). Nous possedons done en 

(') B. Frenkel. Archiv. fiir Laryngol. Bd. VI. 

0 Hansberg. Archiv. fiir Laryngol. Bd. V. 

(3) Sendziak. Die bdsartigen Goschwiilste des Kehlkopfes und ihre Behandlung 
Wiesbaden 1897. 

(*) Tobold. — Berlin. Klin. Wochenschr. 1866, p. 267. 

(3) Noltenius. Archiv. f. Laryngol. Bd. YUl. 

(«) Jurasz. Miinch. Med. Wochenschrift, 1899. 

(') E. Meyer. Berlin. Klin. Woehousch. 1899, n. 82. 

Uckermann. Internationales Centralblatt, 1899, p. 250. 
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tout 44 observations de traitement du cancer laryng^ par les 
voies naturelies. 

Examinons maintenant les resultats op^ratoires fournis 
par ces 44 cas d’intervention endo-laryngee. II faut d’abord 
dMuire les cas ou reparation par les voies naturelles n’a ete 
tentee qu’en desespoir de cause, alors que toute operation 
par la voie externe etait devenue impossible, et oil Ton s’est 
contente d’enlever quelques morceaux de la tumeur pour 
prolonger la vie du malade ou ne pas le laisser mourir sans 
tenter quelque chose. Ce sont les deux cas de Fauvel (2® et 4® 
cas de la statistique de Sendziak), le 26® cas de la statistique 
de Sendziak, et deux cas de Scheinmann (16® et 17® cas de la 
statistique de Hansberg). 

II faut deduire aussi les observations ou il s’agit d’un car- 
cinome de I’epiglotte, et oil Tablation de Fepiglotte a et6 
pratiqiiee sans operation par la voie externe. Ge sont le cas 
de Mackenzie (5® cas de la statistique de Sendziak), le cas de 
Myles (11® cas de la statistique de Sendziak), et le cas de 
Bronner (32® cas de Sendziak). 

Le cas de Schmidt (10® cas de Sendziak) oii Texamen mi- 
croscopique de la tumeur n’a pu etre fait, ne doit pas inter- 
venir non plus dans notre examen critique. 

II nous reste done 35 cas ii etudier. 

Le cas deSchotz (30® cas de la statistique de Sendziak) est 
interprets d’une fagon legerement erronSe. D’apres Sendziak, 
le malade aurait ete gueri par Telectrolyse. Mais il ressort 
du compte rendu de la Societe de Laryngologie de Berlin 
(1889). que I’intervention par I’electrolyse fut tentee seule- 
ment apres une recidive qui suivit une extirpation partielle 
du larynx. La tumeur fut reduite aux dimensions d’un 
haricot. 

Dans son recent travail (^), Sendziak cite 3 cas de B. 
Frenkel comme des cas de guSrison relative, alors qu’unseul 
de ces cas doit etre comptS et comme un cas de guerison cer- 
taine. Le Professeur Frenkel m’a d’ailleurs declare que 
depuis son dernier travail paru dans le tome VI de ces 
Archives, il n’a rien public de nouveau sur la question. Dans 


(') Sendziak. Monatschr. f. Olirenheilk, t899, n' 33. 
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ce travail FrS.nkel cite, sur 9 interventions endo-laryngeesj 
5 cas de guerison, tandis que Sendziak, dans sa statistique, 
attribue Frenkel 7 cas de guerison. 

Sendziak distingue des cas de guerison absolue et des cas 
de guerison relative. II classe dans les premiers ceux qui 
n’ont pas eu de recidives pendant plus de trois ans, dans les 
seconds ceux qui n’ont pas Cte observes pendant plus d’une 
ann6e apres I’operation. Semon (') desapprouve cette distinc¬ 
tion. II la trouve inutile et artificielle. Une recidive est aussi 
improbable, selon lui, au bout d’un an qu’au bout de trois 
ans. 

Si nous ne considerons comme cas de guerison que les cas 
sans recidive pendant au moins 1 ans, nous en trouverons 
11 sur les 35 cas que nous possedons. 

Mais il ne faut pas oublier que I’operation des tumeurs 
maligiies du larynx par les voies naturelles a ete pratiqu^e 
beaucoup plus souvent que la statistique citee plus haut le 
laisserait supposer. La raison en est bien simple : les opera- 
teurs ont plus naturellement la tendance a publier les cas de 
guerison que les cas de mort. Aussi le Professeur FiAnkel 
qui fut I’initiateur de cette methode et qui sur 9 cas operes a 
eu 5 guerisons, a-t-il le droit de s’enorgueillir de ce brillant 
r^sultat. 

Pour apprecier la valeur de la methode endo-laryngee, je 
vais brievement resumer les observations des diff^rents cas 
de guerison. 

I. Cas de Schnitzler 0.—II s’agitd’une femme de38 ans, op^r^e 
deux fois par Tiirk, sans succes, en 1865. I^es cordes vocales sont 
rouges et 6paissies. Leurs bords sont reconverts de v6g6tations, 
les unes grosses, les autres petites, de coloration grisatre ou rou- 
geatre ; et d’un aspect granuleux. Les vegetations recouvi’ent par-* 
ticulierement le bord libre de la corde vocale droite, et retrecis-* 
sent d’autant plus d’orifice de la glotte, que les corde's vocales 
n’ont que des mouvements restreints. La tumeur fut examinee au 
microscope et le diagnostic d’epithelioma fut confirme. Nombreu- 
ses interventions galvano-caustiques et ablation detoute la region 
malade. 31 ans apres I’intervention (1888) la malade est en bonne 
sante. Les cordes vocales sont remplacees par des cordons cica* 
triciels. 

(>) Semon. — Monastchr. f. Ohrenheilt. 1899, p. 495. 

0 Schnitzler, Deutsche Mel. Wochenschrift 1888. 
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II. Cas de B. Frdnkel (’). — II s'agit d’un homme de 70 ans, 
Raucil6 complete. Sur la corde vocale droite, tumeur de la gros- 
seur d’un hajicot, recouvrant la face sup6rieure de la corde vocale, 
de sorte que la partie ant^rieure et la parties post6rieure restent 
seules libres. La tumeur d^passe le bord libre de la corde vocale 
de plus de 2 millim. et empiete sur I’orifice de la glotte. L’examen 
microscopique r6v6la un cancro'ide. Apres reparation (1880) il 
survint un r^cidive et I’intervention fut de nouveau pratiqu^e. On 
fit I’ablation d’un ganglion du cou qui 6tait 6galement atteint. 
Depuis juin 1884, il n’y a pas eu de rdcidive. Le malade a la voix 
completement claire. La guSrison dure depuis 13 ans. 

III. Cas de Moritz Schmidt C*). — Moritz Schmidt a op6re en 
1884 un malade atteint d’un cancer papillaire et polypoide de la 
partie ant^rieure de la corde vocale gauche. L’intervention fut 
pratiqu6e k la pince par la voie endo-laryng6e. Un recidive sur¬ 
vint bientbt. Gomme la base de la tumeur occupait pour le moins 
un tiers de la largeur de la corde vocale, il essaya de detruire 
profond^ment au thermo-cautere cette partie de la corde vocale. 
La gu6rison persiste depuis 10 ans. 

IV. Cas de B. Frdnkel. — Marchand de 49 ans. Au milieu de 
la corde vocale droite une petite tumeur. L’examen microscopique 
r6vele un carcinomekeratoide. Extirpation. Gu^rison depuis 10 ans. 

V. Cas de B. Frdnkel (3). — Il s’agit d’un homme de 59 ans. 

La voix 6tait fortement enrou6e. La corde vocale gauche etait en 
partie recouverte par une tumeur d’un rouge grisatre, s’6tendant 
jusqu’a son extr6mit6 anterieure et h base largement implant6e. 
L’examen microscopique r6v61a un carcinome celluleux. L’auteur 
pratiqua une extirpation profonde de la tumeur en plusieurs 
stances. Toute la corde vocale gauche fut enlev6e a la pince et a 
I’anse froide. Gu6rison depuis 9 ans. 

VI. Cas de Scheeh (*). — Il s’agit d’un homme de 47 ans atteint 
d’un epithelioma de I’orifice du larynx, si6geant sur la face interne 
du ligament ary-6piglottique gauche, comblant I’orifice du larynx 
et s’6tendant jusqu’aux cordes vocales. On reconnut un carcinome 

I’examen microscopique. Intervention avec I’anse actuelle. 
Deuxieme intervention h I’anse. Soins post-op6ratoires : cauteri¬ 
sations 4 I’acide lactique. Guerison depuis huit ans. 

VII. Cas de Fdlix Semon (*). — Malade de 70 ans atteint d’une 
tumeur de forme papillomateuse, haute et longue d’environ 3 cent. 

(') B. Frinkel. — Langenbeck’s Areliiv. BJ. 34 tk-ft 2. 

(*) Morilz Schmidt. — Die Krankheilon der oboren Luftwege, 1891, p. 533. ' 

(®) B, Frinkel. Archiv, f. Laryngol. Bd VI. 

(*) Schech. — Voir la stalistique do Hansberg. 

(®) Semon. — Internationales Centralblatt fur Laryngol. Bd V p. 134, Bd\I, 
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Beulement, affectant une corde vocale. Au microscope, on reconnut 
un 6pithelioma typique. Gu6rison depuis 6 ans. 

VIII. Cas de D. Frdnkel-Ssheinmann —Femme de 53 ans, 
enrou6e depuis 4 mois, presentant sur la corde vocale gauche un 
rev^tement Ium6fi6, qui s-otend sur presque toute la longueur de 
la corde vocale, d6passe son bord libre et s’accentue siirtou^ en 
son milieu. Ablation k la pince. La voix est revenue presque com- 
pletement. Gu6rison depuis 6 ans.' 

IX. Cas de Jurasz (2). — II s’agit d’une femme de 44 ans, 
enrou^e depuis un an. Revfetemenl ulc6re de la face sup6rieure de 
la corde vocale droite. Les mouvements de la corde vocale ne 
sont pas modifies. Le rev6lement fut enlev6 avec une pince- 
curette, mais se reforma bientot. Nouvelle operation. Quelques 
mois plus tard I’infiltration granuleuse s’^tendail surpresque toute 
la region du ligament droit. La corde vocale gauche pr^sente 
bientot aussi un rev6tement brillant et rougehtre. L’examen 
microscopique d6cele un Epithelioma. On fait I’ablation de la corde 
vocale droite a partir de la commisure antErieure et Ton dEtruit au 
galvano-cautere le revEtement de la corde vocale gauche. On con- 
stata une rEgEnEration des cordes vocales. Le Professeur Jurasz 
m’a communiquE dans une lettre que la guErison a persistE trois 
ans. 

X. Cas de Krishaber (^). — Ablation d’une tumeur (Epithelio¬ 
ma) siegeant sous les cordes vocales, par la mEthode galvano- 
caustique. Malade de 59 ans. GuErison: deux ans. 

XI. Cas de Krieg (•*). - II s’agit d’une femme de 43 ans. L’ori- 
fice du larynx est obstruE par la tumeur, et se rEduit, mEme pen¬ 
dant I’inspiration la plus profonde, aux dimensions d’un pois. 
L’espace libre se trouve du cotE gauche et Ton y aperQoit un petit 
morceau du ligament thyro-arytEno'idien supErieur gauche. La 
tumeur part du ligament thyro-arytEnoidien supErieur droit et de 
la rEgion attenante de I’Epiglotte et elle recouvre le pli ary-Epi- 
glottique droit. Elle ne prEsente aucune ulcEration. L’examen 
microscopique rEvEla un carcinome ayant pour origine les cellules 
des glandes muqueuses. Plusieurs interventions k I’anse froide, k 
la pince et au galvano-cautere. D’apres Sendziak la guErison 
persista plus de deux ans apres la derniere intervention. J’ap- 
prends a I’instant par M. Krieg que trois ans apres elle eut une 
rEcidive, fut rEopErEe et mourut au bout de deux ans. 

XII. Cas de B. Frdnkel. — Malade de GO ans enrouE depuis 
quelque temps. Tumeur de la grosseur d’un pois siEgeant a la 

^ der borliner laryngol Gesellschcft. Bd H. 

p. 38 el Frdnkd’s. Archiv Bd VI. (Cas n» 9). 

( 2 ) Jurasz. — Miinch. Med. Wochenschr. 1898, p. 266. 

(3) Krishabcr. — Statislique de Sendziakt, Cas n- 7. 

{*) Krieg. — Arch, f. Laryngol. Bd. I, p. 168. 
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partie m6diane de la corde vocale gauche et se subdivisant en 2 
sommets. Le premier est dirigd vers I’int^rieur et s’apercoit pen¬ 
dant la phonation entre les cordes vocales. Le deuxieme est dirig6 
vers le haut. La tumeur elle-m6me s’insere k la face supdrieure et 
dans la substance m6me de la corde vocale. Inlervention endo- 
laryng^e en deux stances. Carcinbme type keratoide. Gu6rison 
depuis 15 mois. 

A ces 11 cas de guerison complete (le cas de Krieg ne doit 
pas etre compte), on pent enajouter Sautres, observes luoins 
longtemps apres Toperation. Les void resumes : 

I. Cas de Stoker ^ Malade do 67 ans. Epithelioma de la 
partie antbrieure de la face superieurc de la corde vocale gauche. 
Ablation k I’anse galvano-caustique. Pas de rbcidive pendant neuf 
mois. 

II. Cas de Gougenheim et Mendel 0. — Femme de 36 ans. 
Sur le ligament thyro-arytbnoidien supbrieur gauche, une grosse 
tumeur sessile du volume d’un petit noyau de cerise, rouge k sa 
base, grisatre a I’autre extr6mit6 et prbsentant a. cet endroit plu- 
sieurs saillies arrondies. La corde vocale de ce cotb est entiere- 
ment masqube. Epithelioma polypoide. Ablation a la pince cou- 
pante. Pas de rbcidive pendant les six mois oil la malade fut 
suivie. 

III. Cas de E. Meyer t^). — Malade de 50 ans. Grosse tumeur 
de la corde vocale gauche. Ablation en plusieurs s6ances d’une 
grande partie de la corde vocale gauche, du pli thyro-arytbno'idien 
supbrieur gauche et d’une grande partie de la muqueuse du ven- 
tricule. Pas de rbcidive pendant les 5 mois oh le malade put 6tro 
suivi. 

Examinons maintenant les resultats de I’intervention opS- 
ratoire par la voie endo-laryng4e. On peut affirmer que, 
notamment dans les cas de cancer a forme polypoide, dia- 
gnostiques a temps, ne s’etendant pas encore eii profondeur 
et dont le siege est favorable a I’intervention endo-laryngee, 
on peut guerir le cancer du larynx d’une fagon durable et 
certaine. Pour les malades I’operation par la voie naturelle 
est moins effrayante et moins dangereuse. Aussi est-il beau- 
coup plus facile d’y decider le malade qu’a une ablation 
meme partielle par la voie externe. 

(') stoker. — Journal of Laryngol. 1891, p. 183. 

(®) Gougenhoim et Mendel. — Annales des maladies de Toreille, 1891, p. SOo. 

(®) Meyer. Berlin. Klin Wocheusclir. 1899, n-o2. 
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Les resultats operatoires sont sup6rieurs a ceux de tous 
les autres modes d’intervention. Et en particulier ils sont 
excellents, au point de vue de la fonction vocale, dans tous 
les cas de guerison. Les malades ne conservent pas toujours 
lent- larynx, mais leur voix esL apres Tintervention, tres 
convenable, souvent menie absolument normale. 

B.Frankel avait done raison de dire auCongres international 
de Paris quel’interventionpar les voies naturelles estle trioni- 
phe de la laryngologie. Mais on ne doit s’en servir que dans les 
cas on elle permet d’enlever tous les tissus malades jusqu’aux 
parties saines. II fautse garder de negliger les indications de 
rintervention radicale parlavoie externe.On n’oubliera jamais 
que le processus morbide est la plupart du temps beaucoup 
plus avance que I’image laryngoscopique ne le montre. 
L’operateur qui emploie exclusivement lavoie endo-laryngee 
prend une grosse responsabilite. B. Frankel I’a nettement 
affirme ; il n’est pas admissible qu’on employe la methode 
par vias naturales, quand il est necessaire de recourira une 
ablation totale. Et si la laryngo-fissure est necessaire apres 
rintervention endo-laryngee, on n’a plus les memes raisons 
qu’avant Toperation par vias nalurales, d’ecarter rinterven¬ 
tion par la voie externe. Cette methode ne s’oppose en rien- 
aux interventions chirurgicales posterieures. 

L’indication essentielle de I’operation par vias naiurates 
est la precocite du diagnostic. En outre, la possibilite de 
suivre le malade apres boperation, cr^e une indication. On 
s’aperQoit alors des recidives et I’on pent pratiquer a temps 
la laryngo-fissure ou I’ablation partielle. 

Bien que dans la plupart des cas cette methode ait parii 
sans danger, je dois cependant attirer battention sur un cas 
rapporte par Noltenius ('). Quelques instants apres bopera- 
tion, il survint une hemorragie abondante, dont les suites 
emporterent le malade au bout de 4 jours. On ne pent trou- 
ver de cause a bhemorragie ni a bexamen microscopique, ni 
a bexamen macroscopique. Peiit-etre a-t-elle eu pour origine 
un trouble cardiaque. L’autopsie demontra que toutes les 
parties malades avaient ete enlevees. 


(') Noltenius, — Areh. f. Laryng. Bd. VIU, 
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On cite aussi des cas ou une excision partielle, pratiquee 
dans un but diagnostic aurait hate revolution du cancer. 
Aussi B. Frankel a-t-il insiste sur ce fait que souvent le can¬ 
cer larynge reste stationnaire pendant des semaines entieres, 
pour s’etendre tout a coup dans des proportions considera¬ 
bles. Lorsque cette aggravation coincide avec I’excision-dia- 
gnostic, cela n’est pas une indication pour la methode endo- 
laryngee. 

Felix Semon qui, avec Gottstein, Schrotter et la plupart 
des chirurgiens, se montre sceptique vis-a-vis de la methode 
endo-laryngee, est d’avis qu’elle n’a d’indications que dans 
un nombre tres limite de cas. Mais il pense neanmoins que 
si un grand nombre de conditions favorables sont reunies, 
on pent I’essayer avant d’operer par la voie externe et de 
tenter I’operation radicale. En aucun cas il n’a d’inclination 
pour cette mSthode. Mais si on veut I’employer, il faut se 
trouver en presence des conditions suivantes : 1° diagnostic 
pr^coce; 2° delimitation nette de la tumeur a I’image laryn- 
goscopique; tumeur situee de telle faQon qu’on puisse I’enle- 
ver complfetement en allant jusqu’auxtissus sains ; 8° grande 
pratique de la technique chirurgicale et laryngoscopique; 
4° possibilite de soumettre son malade apres I’intervention a 
des examens rapproches et periodiques. 

Selon Ghiari (‘), on n’obtient la guerison compile que dans 
des cas exceptionnels et la methode ne serait indiquee que 
lorsque le pronostic n’est pas absolument sombre. Mais 
comme meme a I’examen histologique on ne pent pas faire 
un pronostic precis et que I’ablation totale par la bouche 
n’est que tres rarement possible, il ne faut employer cette 
methode qu’exceptionnellement. 

Sendziak s’exprime ainsi dans son dernier travail paru 
dans la Monatschr fur OhrenUeeillh (1899,p .404): Sans par- 
ler des difticultes techniques de I’intervention endo-laryngee, 
I’objection qu’il faut faire a B. Frenkel est qu’on ne sait 
jamais si, par la voie naturelle, il est possible d’enlever 
toutes les parties malades et de faire tout le necessaire pour 
6viter une recidive. Dans aucun cas, I’intei'vention n’otfre a 

(') Chiari. — Arch, f. Laryng. Bd, VIJI, 
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I’operateur les conditions de certitude de la laryngo-fissure. 

Notre statistique contredit ces assertions. Elle demontre 
que beaucoup d’interventions endo-laryngees ont ete suivies 
de succes certains et durables. Memcaprfes la laryngo-fissure 
on constate des recidives. La statistique de Sendziak nous 
donne pour 92 laryngo-fissures seulement'20 cas de gu^rison; 
ce qui nous donne 21,70/0 cas de guerison et 53,3 0/0 cas de 
recidive. La mort suivit Fintervention dans 9,8 0/0 des cas. 
Par centre nous avons avec Fintervention endo-laryngee, sur 
36 cas (si je compte un cas que j’ai opiu’e avec succes) 12 
gu6risons completes (33,3 0/0). Sur ces 36 cas, nous devons 
compter 16 cas de recidive. Dans quelques cas la recidive 
survint peu de temps apres Fintervention, de quelques 
semaines a plusieurs mois, quelquefois elle survint trestard, 
notamment dans le cas de B. Frankel (deux ans apres Fin¬ 
tervention). La laryngo-fissure fut alors pratiquee et il n’y 
eut aucune recidive jusqu’a la mort dumalade par apoplexie. 
Dans le cas d’Elsberg, nous avons une recidive apres 3 ans, 
et dans le cas de Sokolowski apres 4 ans. La comparaison 
des deux methodes operatoires est done tout en faveur de la 
mMhode endo-laryngee. Je ne voudrais pas neanmoins atta¬ 
cker une trop grosse importance a ces statistiques ; car tou- 
jours la methode endo laryngee a ete preconisee par ces dif- 
ferents operateurs pour les cancers a leur premier stade 
d’evolution, et se presentant comme une affection locale et 
circonscrite. Les cas qui composent les statistiques ne sont 
pas tons d’egale valeur et d’dgale importance. Elies ne lien- 
nent pas compte du stade de la maladie au moment de Fin¬ 
tervention ; elles ont un caractere trop general pour avoir 
beaucoup de valeur. II est beaucoup plus simple de constater 
pratiquement les gu^risons que nous avons obtenues par la 
mdthode endo-laryngee et de nous arreter a ce fait qu’un 
operateur a eu sur neuf interventions cinq guerisons. II n’est 
pas besoin de facultes prophetiques, dit Jurasz (’), pour 
affirmer que cette methode sera plus tard, beaucoup plus 
souvent qu’aujourd’hui, la methode de choix. 

Dans les cas de tumeurs au debut, on pent intervenir par 


1) Jurasz. — lleymann’s Handbuch, Bil. I, p, 932. 
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vias naturales pour confirmer le diagnostic par I’examen 
microscopique. Et cette premiere intervention, quand elle est 
bien pratiquee, peut elle-meme etre suivie d’un succes thera- 
peutique dans le cas de tumeurs de petite dimension et bien 
circonscrites. 

La methode endo-laryngpe est tout indiquee quand le 
malade se refuse a une intervention chirurgicale par la voie 
externe, ou quand le cancer a pris un developpement tel que 
I’intervention externe estrendue impossible soit par suite de 
1 "inflammation ganglionnaire, soit par larfaiblesse du malade. 
La methode endo-laryngee permet alors de soulager la dysp- 
nee du sujet, elle evite la tracheotomie et constitue un excel¬ 
lent moyen palliatif. Mais nous avons vu que dans d autres 
cas elle a une valeur reellement therapeutique, comme dans 
les cas de Scheinmann et de Krieg. 

Je vais rapporter maintenant un cas de cancer larynge que 
j’ai oper6 moi-meme, il y a environ 2 ans 3/4, par la voie 
endo-laryngee et qui a ete suivi jusqu’a maintenant d’une 
guerison complete, sans recidive : 

M. R .., de Berlin, negociant, ag6 de 62 ans, vint me consulter 
4 la fin de I’annee 1896. II affirmait s’6tre toujours bien port(5 
jusqu’4 une 6poque antSrieure de 8 semaines au jour de la pre¬ 
miere visite. II eut alors I’influenza. Depuis, sa voix qui avail 
toujours 616 claire, fut I6gerement couverte et voil6e. Pas de dou- 
leur, pas de toux, pas d’amaigrissement, pas d’inflammation gan¬ 
glionnaire. Rien au cceur, rien au poumon. A I’examen laryngos- 
copique, je constatai que la corde vocale gauche 6tait sur toute sa 
longueur I6gerement tum6fi6e et rougehtre. La corde vocale droite 
6tait absolument inlacte et Ics mouvements des deux cordes 
vocales s’effectuaient comme a r6tat normal. A I’exception d’un 
catarrhe pharyng6 chronique, je ne trouvai rien de pathologiqua. 
Bien qu’aucun des renseignements anamn6tiques ne put faire son- 
ger a la syphilis, je prescrivis le traitement sp6cifique. Le malade 
prit pendant longtemps de I’lodure de Potassium ; mais sans 
aucune amelioration. L’inflammalion de la corde vocale ne dimi- 
nuait pas. Au moment de l’6t6 de 1897, la muqueuse de la corde 
vocale gauche n’6tait pas completement lisse ; et son aspect pou- 
vait en imposer pour la tunerculose. Je pratiquai des installations 
de menthol. L’auscultation ne r6v6lait rien d’anormal. Le malade 
n’avait pas d’ant6c6dents h6r6ditaires. L’enrouement qui avail 
augmente au d6but de r6t6, diminua apres les installations de 
menthol et des inhalations de sel de cuisine. L’inflammation 
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mfeme avail I6gerenient c6d6. Le malade partit aux bains de rner. 
11 revint me consulter en d6cembre 1897. La corde vocale malade 
6tait mouchet6e k sa partie ant6rieure d’une s6rie de points 
crayeux, les uns de la grosseiir d’un pois, les autres d’une tele 
d’6pingle. Tout cela rappelant un processus tuberculeux. Trois 
mois plus tard environ, je constatai un 6paississement dela corde 
vocale en sa totality. En son milieu notamment, elle 6tait tres 
enflamm6e. A sa face ant^rieure et k sa face post6rieure, elle pr6- 
sentait des excroissances papillaires, grosses comme une lentille. 
Toute la partie medians de la corde vocale, 6paissie et rouge, se 
cintrait vers I’int^rieur. La tumeur n’envahissaitpas Ic ventricule. 
Elle 6tait consistante, an toucher la sonde. La voix dtait plus 
enrou6e. Les deux cordes vocales avaient conserv6 leur capacit6 
normals de mouvement. La paroi post6rieure du larynx et la 
corde vocale droite etaient intactes. Toujours pas d’amaigrisse- 
ment, ni dd’-douleur, ni d’infiammation des glandes lymphatiques 
.. du cou. SoupQonnant un cancer, je proposal au malade une exci- 
sion partielle, dans un but diagnostic. L’examen microscopique 
•^.d^cela d’une facon certaine un cancer type. Le diagnostic fut con- 
•H* '^&rm6 k I’Institut pathologique de la Charit6 par mon collegue le 
Oestreich et par le Professeur B. Frenkel. 

> choisir entre la methode endo-laryng6e et I’abla- 

par la vole externe. Le cas etait particulierement desi- 
gne pour roperation par vias naiurales. Le diagnostic avait 
6te pose assez t6t. On voyait complMement la tumeur ; on 
pouvait la delimiter partout avec exactitude. Elle n’affectait 
pas I’autre moitie du larynx, elle ne penstrait pas dans le 
ventricule. Elle s’^tendait peu au-dessous de la corde vocale 
malade. Autre indication essentielle : le malade n’etait pas 
amaigri et il n’y avait pas de reaction ganglionnaire ; I’etat 
general etait satisfaisant. Je fis examiner le patient par le 
professeur Frankel, et je decidai d’opwer par la voie endo- 
laryngee, avec I’intention trfes ferme de pratiquer plus tard 
la laryngo-fissure, si le resultat operatoire 6tait insuffisant. 

Le 12 mars 1898, j’enl6ve a la pince coupante de Jurasz la plus 
grosse partie de la tumeur. Je pratique I’anesthesie locale en injec- 
tant profondement dans la partie mediane de la corde vocale une 
solution de cocaine a 20 0/0, et je fais une large ablation. L’h6- 
morragie est peu importante. J’enlevai ensuiteenplusieurs stances 
les parties profondes, internes et post^rieures, de la tumeur. Je fis 
I’ablation du lissu cancareux de plus en plus profond6ment dans 
la substance musculaire, k I’exception d’un petit morceau situ6 a 
la partie ant^rieure de la corde vocale et qui 6tait Ires difficile a 
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saisir, parce que le larynx ^tail fortement dlrig6 en arriere. Je 
remarquai que le morceau s’6tait surtout d6velopp6 du c6t6 de la 
commissure pendant les dernieres semaines et qu’il avail attaint 
plus de la ^osseur dun pois. Dans une derniere stance, le 15 
avril 1898, je parvins k I’enlever 6galement apres avoir fortement 
comprim6 I’^piglotte en avant. Le morceau de tissu canc6reux k 
la commissure anterieure n’avail done pas atteint encore I’autre 
c6t6. Apres rop6ration, on ne distinguait plus trace de tumeur i 
I’endroit ofi 6tait la corde vocale malade. Pendant la phonation, 
un gros sillon s’aper^oit du c6l6 gauche du larynx. La voix est 
encore enrou6e, mais beaucoup moins qu’avant reparation. Je me 
suis abstenu de toute cauterisation post-operatoire. Frankel est 
d’avis que le cautere agit peu favorablement sur les tissus cance- 
reux, Au cours des semaines suivantesla perte de substance de la 
corde vocale se repara peu k peu. A la place de la corde vocale 
enlevee, on voit un tissu muqueux cicatriciel, legerement rouge, 
Cette corde vocale cicatricielle se meut bien en dedans et eii 
dehors. Nous voyons R, comme dans les cas de gu6rison d’un 
processus tuberculeux, une sorle de r6g6n6rescence de la corde 
vocale apr^s I’intervebtion. 

Jemaintins le patient en observation, de fa^on a pouvoir 
tenter aussitot, s’il survenait une recidive, Toperation par la 
voie externe. Six mois environ apres la derniere seance, on 
ne constate aucune trace de recidive. La corde vocale gauche 
se rapproche assez Lien de la corde vocale droite. L’etat 
general est tres .satisfaisant. La voix est legerement rauque 
et voilee, le malade parle neanmoins a haute et intelligible 
voix. II peut parler sans fatigue longtemps et reprendre son 
commerce. 

Pendant tout le temps qu’a dur6 Foperation, je n’ai cons¬ 
tate aucun trouble de Fetat general. Le malade n’a pas et6 
arrete un seul jour dans son commerce ; il a seulement 6te 
gSne par ce fait que les premiers temps, je lui interdisais de 
parler a voix haute. Depuis, j’ai regulierement revule malade 
presque tous les mois ; voulant mettre ma responsabilite a 
Fabri de toute recidive, je Fai vu pour la derniere fois au 
milieu du mois de decembre 1900, et nulle recidive, nulle 
inflammation ganglionnaire ne se manifestaient. Le patient 
se declare seulement gene par son catarrhe pharyng6, qui 
provient de Fabus de la cigarette. II y a done tout lieu d’es- 
P^rer que la gu6rison se maintiendra. 

La relation de ce cas montre que la m^thode endo-laryngee 
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a sa valeur dans le traitement du cancer larynge. Quand les 
indications sont reelles, il faut se garder de negliger le pre¬ 
cede par nias naturales, procM6 sansdangeret qui conserve 
mieux Tintegrite de la fonction vocale que Tintervention par 
la voie externe. Le cas que je viens de rapporter montre en 
outre que la guerison peut etre durable. Malheureusement 
ce procMe ne s’applique pas un assez grand nombre de 
cas. Les malades viennent en general consulter trop tard, et 
le diagnostic ne pent pas Mre assez precoce pour indiquer 
rintervention endo-laryng^e. 
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DE QUELQUES AFFECTIONS NASALES 

justiciables du traitement aerothermique 

Par le L. LICHTWITZ (de Bordeaux) 


Les traitements appliques jusqu a ce jour pour certaines 
affections nasales telles que ; la rhinite spasmodique, la 
fievre des foins, Fhydrorrhee nasale, les coryzas aigu et 
subaigu, et la rhinite hypertrophique, sent des plus varies, 
mais ne donnent pas souvent de resultats satisfaisants. 

Ces traitements peuvent se diviser en deux categories : 

1® Les traitements chirurgicaux (cauterisation, ablation 
d’une portion quelconque de la muqueuse des cornets oudes 
cornets en totalite: (turbinectomie). 

2“ Les traitements medicaux (douches nasale et retro- 
nasale, fumigations, poudres, pommades, etc.), 

Les premiers sont les plus souvent trop violents et horsde 
proportion avec la legerete de Taffection ; la destruction, en 
effet, n’est pas toujours synonyme de guerison, 

Quant aux traitements medicaux, ils sont pour la plupart 
inefficaces et peuvent meme comme la douche nasale, par 
example, offrir des inconvenients et des dangers. 

Etant donnes les defauts de ces methodes, nous avons 
accueilli avec empressement le traitement nouveau a air 
chaud propose par Lermoyez et Mahu (^) ; ce traitement 
semblait en, effet reunir .les avantages des methodes sus- 
meutionnees sans avoir les inconvenients. 


(■) Annales des maladies de I’oreille) du larynx, etc. Juillet 1900. 
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Pour la description de la methode, nous renvoyons au tra¬ 
vail public par ces auteurs. Le reservoir d air dont ils 33 
servent a ete remplac 6 par nous par un appareil propulseur 
d’air mu au moyen d’une pompe 61ectrique. Cette modifica¬ 
tion a ete presentee k la derniere seance de notre Society 
(seance de Janvier 1901). 

Les avantages de cet appareil sont ainsi que nous Tavons 
fait ressortir: 

10 Le reglage facile de la pression de I’air et partant de sa 
temperature a la sortie du tube. 

2° On est soi-meme son producteur d’air et Ton 6 vite ainsi 
les ennuis des commandes et les lenteurs des envois. 

3® Le prix de revient est insignifiant. 

Nous avons applique ce traitement dans les affections les 
plus variees des fosses nasales et nous pouvons conclure de 
notre experience que la methode aerothermique sera surtout 
employee avec avantage dans trois categorie de maladies; 

1 ® Les affections qu’on reunit sous le nom generique de 
rhinite spasmodique. 

2® La rhinite aigue et subaigue avec ou sans participation 
des sinus. 

3® La rhinite hypertrophique avec obstruction « a bas¬ 
cule ». 

La ne s’arrete pas laliste des affections justiciables dece 
traitement, mais nous ne pouvons que les citer, les cas que 
nous avons traites ju^qu’a present n’etant pas suffisamment 
nombreux, ce sont: le lupus des muqueuses, des epistaxis 
rebelles et certaines torpides de la cloison ainsi que certaines 
sinusites maxillaires par introduction directe du tube dans 
le sinus I. Pour ces dernieres affections il est necessaire d’e- 
lever la temperature, chose facile avec notre pompe eleclri- 
que. 11 n’y a qu’k augmenter le nombre des lampes et choisir 
des lampes d’un debit supdrieur. 

Nous rapporterons seulement un exemple de chacune de 
ces maladies: 

1® Rhinite spasmodique. 

Observation. — Rhinite spasmodique, anosmie. Guerison au 
bout de 4 s6ances. 

Madame D..., 40 ans, se plaint depuis plusieurs ann6es de 
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riiumes de cerveau tres frequents pour lesquels elle a subi les 
traitements les plus varies : cauterisation, lavages, pommades 
diverses, etc. 

Lorsqu’elle vient nous voir pour la premiere fois, elle est 
atteinte d’une crise qui dure depuis un mois et demi avec enchi- 
frenement, 6coulement aqueux abondant, larmoiement, anosmie 
et lourdeurs de t6te ; la muqueuse est tum6fi6e du c6t§ droit ; du 
c6t6 gauche elle pr6sente un gonfiement ad6mateux au niveau de 
I’extremit^ ant6rieure du cornet inferieur. 

La malade ne pouvant rester k Bordeaux pour suivre un traite- 
ment continu, nous prescrivons des fumigations menthol6es qui 
n’am^nent qu’un faible soulagement. 

Elle revient au bout d’un mois. Les phenomenes objectifs ne se 
sont pas modifies. 

Du 7 au 12 d6cembre on fait 4 stances d’a6rothermie (.3 h gauche 
et une 4 droite). D6s la premiere seance on note un grand soula¬ 
gement. L’enchifrenemeht, I’hypers^cr^tion et les lourdeurs de 
t6te ont notablement diminu6 ; apres la 3'"® stance, I’odorat r6ap- 
paralt. On fait une 4"'® stance, 

Depuis 2 mois 1/2, la guPrison se maintient. 

La malade nous afflrme que de tous les traitements subis, la 
douche d’air chaud est celui qui lui a donn6 le meilleur r^sultat 
avec le minimum de douleur. 

2® Rhinite aigu§ et subaigug 

Observation. — Coryza subaigu, c^phalalgie, sinusite maxil- 
laire aigue droite, anosmie. Gu6rison. 

M. D..., 30 ans. L'enchifrenement remonte a 4 mois. Le ma¬ 
lade se plaint de dculeurs de t6te et d’anosmie. La ponction 
exploratrice d6cele la presence de muco-pus dans le sinus maxil- 
laire droit. Rien k gauche. Cinq seances d’aerothermie sont prati- 
qu6es. Des la deuxieme I’amSlioration apparait; apres la troi- 
si6me, la douleur, l’hypers6cr6tion et l’enchifrenement disparais- 
sent. Les m6mes symptdmes se reproduisent 3 semaines plus tard 
k la suite d’un violent reiroidissoment. Mais ces symptomes sont 
tres I6gers cette fois et gu^rissent au bout de quelques jours, sans 
traitement. 

3® Rhinite hypertrophique avec obstruction 
« & bascule » 

Observation. — Rhinite hypertrophique avec queues des cor¬ 
nets inferieurs et moyens. 

Madame B..., 25 ans. G6ne respiratoire nasale depuis Page de 
15 ans. Cette g6ne a beaucoup augmentC dans ces derniers temps, 
parfois, la respiration nasale est complCtement abolie. La malade 
dort la bouche ouverte. 
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Des cauterisations et des ablations d’hypertrophies polypiforraes . 
des cornets inferieurs et moyens pratiqu^es en octobre 1899 ame- 
liorent I’etat de la malade sans la guerir. En mai 1900 la gfene 
reapparait et augmente au debut de I’hiver de la m6me annee. 

A I’examen nasal et retro-nasal on remarque surtout une hyper- 
trophie des cornets moyens et inferieurs qui obstruent parfois 
totalement les arriere-fosses nasales et emp6chent toute respiration 
nasale. 

Devant I’inefficacite de toutes les interventions dejA subies nous 
etions prets k taire la turbinectomie totale. Du 3 decembre 1900 
au 19 janvier 1901 on fait cependant de nouveaux essais : de cha- 
que c6te on pratique 5 seances de traitement par Fair chaud. On 
introduit la canule d’air chaud munie d’une galne en caoutchouc 
Jusqu’au tiers posterieur environ des meats inferieurs. 

Dcpuis les dernieres seances, la respiration nasale est entiere- 
ment retablie des deux c6tes et la malade respire comme elle n’a 
jamais respire ces dernieres annees. 

A la fin de fevrier cependant la malade,' par suite d’un refroi- 
dissement tres intense, est reprise de I’enchifrenement, mais 
quelques nouvelles seances lui font recuperer la liberte nasale. 

Dans toutes nos applications d’air chaud, nous avons pris 
comme duree moyenne 3 minutes. La temperature a varie, 
en general, entre 70° et 90°, parfois meme au debut, elle s’est 
eievee au-dessus de ce dernier chiffre avant que nous ayons 
pu 6tablir le reglage parfait de la pompe. Dans ces derniers 
cas, on pouvait apercevoir apres la seance la formation d’une 
escarre superficielle de la muqueuse qui disparaissait au 
bout de quelques jours. 

A la suite de nos seances (180 environ), toujoursbien sup- 
portees sauf dans quelques cas rares ou survenaient quel¬ 
ques crises d’eternuments, nous n’avons jamais notS de 
complication. 

La methods de E. Berthold (^) est moins inoffensive, puis- 
quel’auteur lui-meme avoue des complications auriculaires 
et autres a la suite des applications de vapeur d’eau sur- 
chauffee. 

Des nombreuses observa'ionsque nous avons prises et qui 
paraitront prochainement dans une these, il results que cette 
methode donne d’excellents resultats dans la rhinite spas- 
modique et la rhinite subaigue rebelle. Lk, la guerisou 


{') Die intra-nasale vaporisation, etc., Berlin 1900. 
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s’obtient en quelques sSauces. Pour la rhinite hypertrophique 
a bascule les resultats sont moins nets. 

Dans quelques cas la guerison a ete complete et le resultafr 
superieur a toutes les methodes de traitement deja employees 
chez ces malades. Dans Fun des cas que nous citons, Fair 
chaud nous a meme dispense de faire la turbinectomie qui 
s’imposait. Dans an autre cas qui a ete surbinectomise 
ailleurs des deux cotes et qui neanmoins etait sujet a des 
enchifrenements frequents a de Fasthme nasal, a un tic 
facial d’origine nasale, quelques seances d’aerothermie gue- 
rirent ces troubles que les autres traitements n’avaient meme 
pas amenees. — Nous sommes persuade que dans beaucoup 
de cas la turbinectomie, si en vogue en Angleterre, pourra 
etre evitee par un traitement aerothermique. Chez plusieurs 
malades atteints de rhinite hypertrophique nous n’avons 
obtenu que de Famelioration et dans un cas seulement le 
traitement a echoue. Uenfant, il est vrai, peu docile, s’est 
prete fort mal a cette methode. 

En resume, Farsenal therapeutique s’est enrichi d’une 
methode nouvelle dont Fapplication nous parait donner jus- 
qu’a present de bons resultats surtout dans les rhinites spas- 
modiques et subaigues, ainsi que dans certaines obstructions 
< a bascule®. Ce traitement est un moyen terme entre le 
traitement chirurgical trop violent et trop radical et le traite¬ 
ment medical trop anodin. II a de plus le grand avantage 
d’etre inotfensif et presque indolore. 
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TR-AIXEMENT 

DE LA 

RUnite chronique Hypertrophique diffuse 

PAR LES 

injections sous-muqueuses de chlorure de zinc 
Par le Paul VIOLLET 

Mddecin auriste do I’hdpital Pdan 


Le Df Hamm, de Braunschwig, a eu I’heuretlse idee d'ap^ 
pliquer au traitement de la rhinite hypertrophique la methode 
sclerogene de Lannelongue. Dans la tres courte note (0 quil 
ptibliait a ce sujet, le D^'Hamm se felicitait des excellents 
resultats que lui avaient donneles injections sous-muqueuses 
de chlorure de zinc dans le traitement de cette affection ; il 
suffisait souvent,disait-il,d’une seule injection de0,50 centig. 
d’une solution a 1 pour 10 pour obtenir la guerison d’un cor¬ 
net hypertrophie, 

J’ai, depuis la publication de cette note, pratique un cer¬ 
tain nombre de ces injections; les resultats que j’ai obtenus 
m’ont paru confirmer ceux de Hamm. II est vrai que je n’ai 
applique sa methode qu’a une categorie de cas bien determi¬ 
nes ; ceux ou la muqueuse etait atteinte d’une sorte de 
gonflement chronique diffus. 

(>) Monatschrift f. Ohrenheilk, n» 9, p. 408, 1898. On trouvera I’analyse do 
cette note dans la Revue hebdomad, de laryng. et la traduction complete dans 
un rdcent article de M. Gaudier dont nous parlons plus loin. Le D'' Hamm ne 
donne dans coUe note que do breves medications sur la rndtliode qu’il aemployde 
et les rdsullats qu’il a obtenus; il no prdcise pas notamment ii quels cas s'appli* 
quo plus particuliferemont sa methode. Ce point capital est au contraire rdsolu 
dans le rndmo sens quo nous dans Particle de M. Gaudier auquol jo fais allusion. 
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Le terme de rhinite hypertrophique est eneffet vague et je 
ne crois pas que le traitement en question puisse s’appliquer 
avec fruit a tous les cas ainsi d^nommes. 

II faut distinguer entre I’hypertrophie vraie de la mj- 
queuse, cas dans lesquels la muqueuse est epaissie et resis- 
tante dans toutes ses parties, ne se laissant pas deprimer 
par le stylet qui I’explore, manifestant une tendance a la 
deg6nerescence myxomateuse. Ce sont les cas qui s’accompa- 
gnent souvent de tetes ou queues de cornet dont I’aspect 
framboise est si particulier et dont la structure repond a la 
description du myxome vrai. Ges cas-1^ relevent toujours du 
galvano-cautere ou mieux encore de Tanse froide ou de la 
pince k morcellement. 

Mais a c6te d’eux, et tout aussi nombreux, sont les cas 
d’obstruction nasale causes par une sorte de gonflement 
chronique, cas dans lesquels on constate, sur les cornets 
inferieurs, Fexistence d’une muqueuse molle, distendue, qui 
vient s’appliquer sur la cloison, fermant completement la 
portion respiratoire de la fosse nasale correspondante. Cette 
forme, aussi genante que I’autre par Fobstacle qu’elle oppose 
perpetuellement au passage de Fair, se distingue de Fhyper- 
trophie vraie par une moindre resistance au stylet qui la 
deprime facilement, par un aspect uniformement lisse et uni 
etpeut-etre par une plus grande mobilite des symptomes 
d’obstruction. 

G’est k cette seconde categorie de cas que s’applique, a 
mon sens, particulierement bien la mMhode sclerogene. 

La technique que j’ai employee pour ces injections est la 
suivante: 

Apres avoir cocainise la muqueuse du cornet malade a 
Faide d’une bandelette d’ouate hydrophile imbibee d’une 
solution de cocaine au vingtieme (^), j’introduis a Faide d’une 
seringue de Pravaz sterilisee et en me servant du speculum 
ordinaire, 4 ou 5 gouttes d’une solution de chlorure de zinc 
au dizieme sous la muqueuse. Je pique en general jusqu’a 

(b Lo D' Hamm faisait une injection sous-muqueuso de cocaine ; je n’ai pas 
trouvd la chose ndeessaire. M. H. Gaudier conseille de n’anestbdsier que lo point 
exact oil Ton se propose de faire la piqiiro afin quelo cornot ne so rdtracte pas 
partout et que I’aiguille puisse pdndtrer plus facilement dans son dpaisseur. 
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I’os et je fais cheminer Taiguille sous la muqueuse sur uii 
certain trajet, puis comme M. Gaudier, j’injecte lentement 
en retirant Taiguille. II est prudent de s’assurer, avant de 
pousser rinjection, que Faiguille n’a pas penetrd dans un 
vaisseau; ilfaut aussi verifier au prealable, ainsi que le 
conseiile M. Gaudier, que Fextremitd de Faiguille est Men 
restee plongee dans Fepaisseur du cornet et qu’elle n’est pas 
ressortie en seton pendant le temps de la penetration sous la 
muqueuse. 

Afin de pouvoir faire Finjection a Fextremite posterieure 
du cornet et sous le controle de la vue jfinterpose entre la 
seringue et Faiguille de platine longue de 5 ou 6 centimetres, 
un tube metallique de 4 cent, de long environ, coude k angle 
obtus en son milieu. Ge dispositif a pour but d’allonger Fai¬ 
guille et d’eviter Finterruption des rajmns lumineux par la 
main de Foperateur. MM. Hamm et Gaudier se servent d’une 
tres longue aiguille coudee. 

Si Fanesthesie est bien faite, Finjection est en general a 
peu pres indolore ; le malade expulse en general aussitot 
apres quelques gouttes de sang ; la reaction qui suit est peu 
marquee; elle disparait des le lendemain, et consiste en 
larmoiement, exageration des secretions nasales du cote 
droit accompagnee d’un certain degre d'obstruction liee au 
gonflement des parties. 

J’ai observe deux Ms de Fagacement des dents et une sorte 
de nevralgie faciale du cote de la piqure ; dans un cas, ces 
symptomes pMibles accompagnes de frissons firent beaucoup 
souffrir le malade et persisterent six heures apres Finjection 
(observation du D., voir plus loin). II est probable qu’un 
filet nerveux du trijumeau avait ete touche ce jour-la malem 
contreusement par Finjection. 

Une autre fois, une malade eut un veritable saignernent de 
nez, en nous quittant; elle salit trois mouchoirs de poche ; 
j’attribuais cette petite hemorragie a une vaso-dilatation 
excessive secondaire a Fapplication de la cocaine, maisils® 
pent qu’un des vaisseaux si abondants du chorion de la mu- 
queuseait ete traverse par Faiguille? 

Enfin, pour n’omettre aucun detail, un enfant de 9 ans a 
pu un certain degr6 de reaction febrile (38-5, temperature 
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rectale) et de malaise, le lendemain d’une de ces injections. 

Tels sont les seals incidents, peu graves on en conviendra, 
que j’ai notes au cours de ces injections (^). 

J’en ai pratique a I’heure actuelle une trentaine ; mais je 
n’ai suivi plus particulierement I’observation que d’une 
quinzaine. 

Ces 15 injections ont 6te pratiquees sur 8 malades dont 
plusieurs avaient les deux cornets inferieurs hypertrophies ; 
le plus souvent je n’ai eu a pratiquer qu’une injection par 
cornet; exceptionnellement, quand le cornet etait gros dans 
sa totalite, etait-il necessaire d’en pratiquer une dans sa por¬ 
tion anterieure et un mois apres une autre dans sa moitie 
posterieure. 

La retraction du cornet est en general obtenue dans un 
laps de temps variant de 8 jours a un mois ; la dose injectee 
a varie de 2 10 gouttes, dose que je n’ai jamais depassee ; 

la dose ordinaire etait de 5 gouttes. 

Je resumerai ainsi les resultats que j’ai obtenus : 

1 cas d’hypertrophie vraie localisee, non justiciable de 

la methode (voir plus haul) aucune modification. 

2 cas, peu ameliores. 

5 cas, bons resultats avec persistance de I’amelioration 
constatee dans quelques cas un an apres. 

Le plus souvent les malades venaient consulter pour de 
I’obstruction nasale persistante, passant quelquefois d’un 
cote a I’autre. 

Ala suite des injections, on constate que la muqueuse du 
cornet qui venait au contact du plancher ou de la cloison des 
fosses nasales en un point ou sur toute sa longueur, serMuit 
progressivement en 2 ou 3 semaines de faQon a reprendre 
son volume normal, laissant un espace libre entre le cornet 

(*) ll faut dire que je veille avec grand soin ii la propretd du ncz avant de 
pratiquer ces injections, comtne d’ailleurs toutos les fois quo je pratique une 
intervention quelconque dans le nez : je remets a 8 ou 15 jours I’intervention 
toutes les fois que le nez me parait avoir le moindre signe de poussde aigue ; 
sdcrdtions abondantos, lymphangite pdrinasale, etc.; de plus, je fais souffler un 
ou deux jours auparavant et pendant lea 8 ou 10 jours qui suivent, une pincdo 
de po idre de xdroforme dans la narine opdrde, que jo ferme par un tampon d’ouate, 
enfin, avant do pratiquer I’injection pour peu que les sdcrdlions soient un peu 
aboodantes, je fais un lavage ii I’eau boriqudo ou salde bouillie. La seringue elle- 
mdmo est bouillie. 
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et le plancher ou la cloison, quipermetau malade derespirer 
de nouveau convenablement par le nez. 

Les malades que j’ai ainsi traites avaient de 15 a 30 ans; 
je n'ai traite qu’un enfant age de 9 ans. 

Chez un de ces malades, le docteur D..., le traitement 
etait motive par Tobstruction de la trompe du c6te malade, 
lourdeur de tete du meme cote et gene de la respiration. 

A ce moment je note une tete de cornet volumineuse arri- 
vant presque au contact de la cloison, quelques jours apres 
rinjection, la respiration etait sensiblement am^lioree, 
I’oreille etait debarrassee; un mois apres je notais unespace 
de 4™"’ environ entre le revetement muqueux du cornet com- 
pletement retracte et la cloison. J’ai 6crit au docteur D... 
pour savoir si les bons etfets du traitement qui remonte a 
deux ans avait persiste, il m’ecrit que I’amelioration n’a 6te 
que passagfere en faisant remarquer qu’il n’avait eii qu’une 
injection. 

J’ai observe egalement une tres serieuse amelioration chez 
deux soeurs dont j’ai injecte, Tan dernier, Textremite poste- 
rieure des deux cornets inferieurs; le r^sultat etait tres 
satisfaisant un mois apres. 

L’alnee, Mile Marthe D..., 25 ans, couturiere, qui etait 
sujette a des poussees delymphangitede lalevre superieurej 
qui avait une respiration buccale et salissait deux mouchoirs 
par jour; secretions epaisses; respirait un mois aprfes facile- 
ment par le nez etne salissait plus qu’un mouchoir par jour; 
secretions muqueuses claires. 

J’ai eu I’occasion de revoir ces jours-ci ces deux ieunes 
filles traitees par moi, il y a un an ; jen’aimalheureusement 
pas pu juger objectivement de la persistance du resultat chez 
Mile Marthe D..., la malade venant d’avoir un fort coryza 
encore incomplMement termine; la malade, en revanche, 
continue a se dire tres satisfaite du resultat; elle me rap- 
pelle qu’elle 6tait venue autrefois consulter pour une obstruc¬ 
tion nasale bilaterale et permanente qui I’obligeait la nuit a 
s’asseoir sur son lit tant elle etait genante-; elle n’a plus eu 
depuis un an aucun inconvenient de ce genre. 

Sa sceur conserve un cornet encore hypertrophic, mais tan- 
dis que le 7 mars 1900 son extremity posterieure arrivait au 
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contact de la cloison, je note aujourd’hui un jour d’un milli¬ 
metre environ entre ces deux regions. Une seconde injection 
ramfenera. j’en suis convaincu, ce cornet a un volume tout a 
fait normal. 

II faut se rappeler du reste que I’hypertrophie, meme apres 
des cauterisations destructives ou un morcellement, pent 
renaltre et que ces hypertrophies se reproduisent volontiers 
chez certaines personnes predisposees; rien d’etonn'ant par 
suite qu’on puisse etre oblige de recourirauhout d’un certain 
temps a une nouvelle injection. (Voir plus haut, observation 
du docteur D). 

Tels sont les resultats que je tenais a signaler. 

Le Df H. Gaudier, de Lille, vient de publier de son cote {*) 
les resultats obtenus par lui avec lamethode sclerogene dans 
le traitement de la rhinite hypertrophique: sur 10 cas ainsi 
trait^s, M. Gaudier a obtenu de bons resultats 5 fois sur 10 ; 
il en conclut que la m6thode de Hamm donnant des resultats 
inconstants, « n’est pas encore sur le point de remplacer les 
m^thodes actuelles de traitement de la rhinite hypertrophi¬ 
que qui sont soit la cauterisation profonde, soit la resection 
instrumentale'du cornet malade. » 

Ge jugement me semble un peu severe, car la proportion 
des cas que guerirait pour un temps constate de 3 a 6 mois, 
comme Ta fait M. Gaudier pour les cas qu’il a traites par les 
injections de chlorure de zinc, une seule cauterisation au 
galvano-cautere serait-elle plus 61evee ? 

Dans les cas signales par M. Gaudier comme ayant 6t6 
suivis d’un resultat favorable, I’injection avait et6 unique. 

Mes conclusions sont celles-ci: la methode sclerogene de 
Hamm-Lannelongue donne frequemment de bons resultats 
dans le traitement du gonflement chronique de la muqueuse 
des cornets inferieurs; etant inoffensive, simple et expeditive 
en ce sens qu’une injection suffit souvent pour obtenir le re¬ 
sultat cherche, cettemethodemerite,jecrois,d’etretoutd’abord 
essay^e avant la mise en oeuvre de traitements plus radicaux 
tels que ’e morcellement ou la cauterisation galvanique qui 
detruisent beaucoup plus profondement la muqueuse. 

(‘) Echo medical du Nord, n» 7, 17 fdvrier 1901. C-R. dans la Gazette des 
Hopitaux, n» 24, p. 228, 
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Cette methode de traitement essentiellement conservateur 
me parait avoir en outre ravantage en supprimant presque 
complMement la plaie op^xatoire, de r6duire au minimum les 
chances d’infection. 

Elle oifre en particulier Favantage de soustraire dans un 
certain nombre de cas bien determines, le malade aux incon- 
venients heureusement peu graves d’ordinaire, mats aussi 
parfois serieux, sinon mortels, qui peuvent resulter de la 
suppuiation des eschares produites par les cauterisations 
faites avec le galvano-cautfere. 

Je fais allusion aux acces de fievre, parfois assez violents 
pour simuler une attaque de grippe, aux poussees d’otite, 
aux amygdalites, signaiees par nombre d’auteurs, depuis 
Ruault, aux adenites que tout specialiste a eu Foccasion 
d’observera la suite de ces cauterisations. 

Je songe aussi aux quelques cas heureusement fort rares 
de meningites ou de septicemie qui ont ete signaies 4 leur 
suite. 

II me pairalt done avantageux d’employer la methods scie* 
rogene dans le traitement de la rhinite hypertrophique toutes 
les fois que le cas particulier le permet. 
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O Ij E 

DE LA 

CHAINE DES OSSELETS 


DANS L’AUDITION (') 

APPLIUTIOiV All TnilTeKT DE LA SEKDITE ET DES DODDDOniEATS 
Par le D' MARAGE 


L’oreille moyenne peut etre consideree comme un tambour 
de Marey, dans lequel la membrane de caoutchouc est rem- 
plac4e par le tympan, et le levier du second genre par un 
levier du premier genre; mais k Finverse de ce qui existe 
dans les appareils inscripteurs, la puissance, c’est-&,-dire la 
vibration sonore, agit sur la grande branche du levier, le 
manche du marteau; de telle sorte que le deplacement de 
Fetrier est en moyenne les 3/4 du deplacement de Fextremit6 
du manche du marteau. 

On a admis jusqu’ici, avec Helmholtz, que les deplace- 
ments de Fetrier ne depassaient de millimMre (“); 


0 Communicalion a I’Acaddiliie do m^decine (Fdvrier 1901). 
(*; Helmholtz n’a pas indiqu4 la limite infdrieure, 
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je vais d^montrer que cette quantite est beauconp trop 
grande et que, sauf dans des cas absolument exceptionnels, 
ces deplacements sont de I’ordre du millieme de millimetre! 

L’expSrience s’appuie sur les deux propositions suivantes: 

I. Pour des diplacements ne dipassant pas 4 d 5 niiliu 
metres, iHnlensiti d’nn son est proportionnelle au carri 
des diplacements d'line memlrane vibrant sous Vinfluence 
de ce son. 

Ceci est presque evident puisque I’intensiti^ d’un son est 
proportionnelle au carre de I’amplitude de ses vibrations et 
que les deplacements de la membrane sont proportionnels 
aux deplacements de la plume qui trace la courbe de la 
vibration. 

II. Tonies choses igales d'ailleurs, entre 0 et 200 milli¬ 
metres d'eau (limites entre lesquelles les expiriences ont 
iti faites), Vintensiti du son d’une sirine est proportion¬ 
nelle a la pression de Vair qui traverse I'instrument. 

Demonstration. — Appelons i et f les intensites de deux 
sons d’une sirene, h eih’les pressions correspondantes de 
I’air qui passe a travers I’appareil; a et a’ les deplacements 
correspondants de la membrane qui sont proportionnels aux 
amplitudes des vibrations; on veut demontrer que 

1 _ J 

h’ ~ i’ 

et comme 

i _ 

t’ “ 

il faut demontrer que 

1 — — 

h' “ a’f 

J’ai done determine les d^placements a, a’ a”... d’une 
meme membrane soumise a I’influence d’une sirene vibrant 
sous des pressions h, h\ h”... mesures' par un manometre 
m6tallique de Richard extra-sensible, gradud en millimetres 

d’eau, et je comparais les rapports des pressions aux rap¬ 
ports des carr^s des deplacements de la membrane mesures 
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exp^rimentalement, ; les r6sultats soilt les suivants: 


20 

40 

80 

10 

400 

10 

120 

20 

160 

40 

180 

10 

200 


(0,5)..., 
(0,7S).,. 
(0,12).. 
( 0 , 1 )... 
(0,08)., 
(0.12)., 
(0,055) 
(0,05). 


0,54 

0,68 

0,14 

0,09 

0,1 

0,09 

0,046 

0,044 


Etant donn6es les conditions dans lesquelles 6taient faites 
les experiences, les resultats sont suffisamment concordants, 
et on pent admettre la deuxieme proposition; c’est-k-dire 
qus les intensit4s du son d’une sirene sont proportionnelles 
a la pression de I'air qui traverse I’appareil: 


i 


c. q. f. d. 


Experience. — Ceci pose, je vais chercher la valeur du 
deplacement de retrier. 

On prend une sirene a voyelles et un appareil graphique, 
dont la masse du levier est sensiblement la meme que la 
masse des osselets, et on obtient une courbe, celle de A par 
example, sous une pression d’air de 200 millimetres d’eau; 
dans une periode de ce trace on trouve des amplitudes de 

4 millimare ; O-'-.S ; 0'"“',25. 

Pour avoir le deplacement de la membrane, il suffit de 
Multiplier ces nombres par le rapport des longueurs des bras 
de levier; on trouve 


0”",1 ; 


0 “"’, 025 . 
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dans les m^mes conditions le deplacernent de I’etrier aurait 
6te les 3/4 de ces nombres, ou: 

O'""’,075; O'"'",037; 0'"'",018. 

Or, ce meme son qui vient d’Mre produit sous une pres- 
sion de 200 millimMres d'eau est parfaitement pergu par 
I’oreille sous une pression de 1/2 milliniMre d’eau; done, 
d’apres la seconde proposition les deplacements de I’^trier 
doivent Mre = 20 fois plus petits, e’est-a-dire 

0'"'",0'36; O’"",0018; O’"",0009 (i). 

Ces unites sent sensiblement de I’ordre de celies dent se 
deplace la plaque d’un microphone; ces nombres n’ont done 
rien d’invraisemblable. 

Objections. — On pourrait objector que I’appareil dont 
je me suis servi n’est pas comparable I’oreille moyenne et 
que cet organe est beaucoup plus sensible ; je vais demon- 
trer qu’il n’en est rien, 

1) , La mem'brane que j’emploie est plus mobile que le 
tympan, car pour une augmentation de pression de 1 milli¬ 
metre d’eau, le tympan se deplace de^ ^Q de millimetre, 

tandis que pour la memo pression la membrane de caoutchouc 
17 

se d6place de^^de millimetre, e’est-a-dire 28 fois plus. 

2) Le levier que j’emploie a un poids comparable a celui 
de la chalne des osselets (14 centigrammes au lieu de 12); 
de plus il est soutenu par un axe vertical entre pointes et il 
est mobile dans un plan horizontal de maniere k annuler 
I’action de la pesanteur, il n’adhere pas a la membrane et un 
petit courant d’air le force a en suivre tons les mouvements; 
enfin le papier est k peine noirci et la resistance de la plume 
est certainement plus faible que celle qui est oppos^e ^ 
1 §trier par le liquide de I’oreille interne. 

Done certains de nos appareils graphiques sont aussi sen- 
sibles que I’oreille moyenne, ce qui fait leur inferiority, e’est 

(') Dans la voix parWe normale sous uno pression moyenrio de 160 inillim6t«s 
d eau, le ddplacement de I’dtrior serait 0'"“',06i; O’”,032; 0'"“,0I6 (distance da 
tympan, 4 cent.), 
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que nous leur demandons des traces de 1/2 a 1 millimetre 
d’amplitude, alors que le nerf acoustique se contente de 

deplacements de I’ordre de ^ qqq a . 10 000 niillimetre. 

Action d’ecouter. — Elle se fait de la maniere suivante: 
a I’etat de repos la chaine des osselets est suspendue de telle 
sorte que Fetrier tend plutot k s’ecarter de Foreille interne, de 
maniere que les vibrations sont pergues, mais al’et^at vague ; 
au contraire, quand on 6coute, le muscle du marteau (nerf 
ti’ijumeau) §e contracte et, tons les osselets se trouvant en- 
tratnes, Fetrier vient en contact plus intime avec Foreille 
interne. 

Bourdonnemeuts. — La chaine des osselets se deplace 
en entier a chaque vibration et comme Fetrier est enclave 
dans la fenetre ovale, 11 s’ensuit qu’a chaque. vibration Farti- 
culation incudo-stapSenne entre en jeu et que pour une 
vibration d^terminee elle a une position d6terminee. 

Si on suppose que, pour une raison quelconque, apres une 
vibration la chaine des osselets conserve sa position au Ueu 
de revenir k sa position d’equilibre, il s’ensuit que la Fexci- 
tation continue a se produire ; ceci explique beaucoup de ces 
bourdonnemeuts continus de nature si differente et qui sont 
si p6nibles a supporter. 

Pour les supprimer il doit done suflire de changer la posi¬ 
tion d’equilibre du levier represents par la chaine des 
osselets; une premiere mSthode consiste Svidemment a sup- 
primer le levier lui-meme en tout ou en partie; elle est un 
peuradicale et elle ne semble pas avoir donnS les rSsultats 
qu’on esperait. 

Il vaut mieux, comme on le verra plus loin, dStruire la 
position d’equilibre en faisant parvenir a Foreille des vibra- 
tipns absolument differentes de celles qu’elle pergoit conti- 
nuellement. 

Applications, — Ges experiences presentent au point de 
vue medical des applications intSressantes; elles permettent 
d’expliquer les resultats, plutot rnediocres, obtenus dans 
Fotite sclereuse par le masseur de Delstanche et la poire de 
Politzer; il est inutile, pour ne pas dire nuisible, d’essayer 
d’imprimer aux osselets des deplacements de 3 a 4 inillime- 
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tres sous des pressions beaucoup trop 61ev6es, alors qu^ 
normalement ils doivent se d^placer de milliemes de 
millimMre. 

Si Ton veut modifier soit les bourdonnements, soit Tacuit^ 
auditive, il faut se rapprocher de ce qui se passe dans la 
nature, c’est-k-dire prendre les vibrations fondamentales de 
la parole produites artifi iellement, les transmettre au tym- 
pan sous des pressions tres faibles et dans des conditions 
d^termin^es et mesur^es exactement; on obtient alors des 
ameliorations la oil toutes les autres methodes avaient 
6choue. 

Ce qu’il y a d’interessant au point de vue theorique c’est 
que bon pouvait prSvoir ces resultats. 

DETAILS ET RESULTATS DU TRAITEMENT 

Avant toute intervention il est indispensable de mesurer 
exactement Tacuit^ auditive du malade; nous allons done 
indiquer d'abord la methode a employer pour obtenir ce 
r^sultat. 


Mesure de I’acuitd auditive. — L’audition, abstraction 
ialte de tout ph^nomene psychique, est une fonction qui a 
pour but de faire parvenir jusqu’au nerf acoustique, en les 
transformant ou non, les vibrations qui ont ete produites 
dans un milieu solide, liquide ou gazeux. 

Cette fonction de Taudition s’accomplira plus ou moins 
bien ; son degr6 de perfection est mesur^ par Tacuit^ auditive. 

On evalue Tacuite auditive au moyen des acoumetres. 

L’acoumMre ideal serait celui qui permettrait de produire 
dans des conditions determinees toutes les vibrations qui 
peuvent parvenir jusqu’au nerf acoustique. 

Il faut done d’abord determiner la nature de ces vibrations. 

On pent les diviser de la fa^on suivante: 


/Continues... 

I) 

1 ) 

1 Discontinues. 


I Non j 

Pdriodiques I Simples.... I Di pasons k branches. , 
rd®ullCres. | (Plusieurs diapasons ; ms - 

" ’ (Complexes.,I truments de musique; 

' I diapasons h anclies. 

. iPdrioaiqueij,, , 

Ir^guliCres. jParole. 
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De ce. tableau il resulte que si Ton a k sa disposition une 
montre, des diapasons ii branches, et des diapasons a anches, 
enfin une sirene {') donnant les voyelles OU, 0, A, E, I, on 
a tout ce qui est necessaire pour mesurer I’acuite auditive. 

La sirene dont je viens de parler, pent servir d’acoumfe- 
tre; pour cela il faut I’employer de la fagon suivante ; 

L’oreille a examiner est placee a une distance constante 
de I’appareil (O^jbO par exemple) et on augmente I’intensite 
du son de I’instrument en augmentant la pression de Tair 
qui y arrive; cette pression est mesuree au moyen d’un 
manometre m^tallique gradue en millimMres d’eau. 

Le son produit sous une pression de 1 millimetre est par- 
faitement perQU par une oreille normale. Si la pression pour 
une autre oreille doit etre portee a 40 millimetres pour que 
le son soit entendu on pourra dire que I’acuite auditive 

icTl a 60 "Bo ; a 200 ^ suite. Cette echelle 

a le grand avantage qu’elle correspond parfaitement a la 
fa(jon dont la parole est pergue, ce qui est la chose importan-* 
te pour les sourds. 

On a done ainsi un instrument de mesure tres simple, 
toujours le meme et qui permet de savoir ce que I’on fait. 

Principe du traitement. — L’oreille est faite pour enten¬ 
dre non pas des vibrations quelconques mais des vibrations 
dMerminees, et parmi celles que nous avons enumerees la 
parole est la plus importante. 

Il s’agit done d’avoir un instrument qui permette de 
reproduire les vibrations fondamentales de la parole. Ges 
vibrations peuvent avoir une tonalite quelconque (il suffit de 
faire tourner la sirene plus ou moins vite) et une intensity 
quelconque (il suffit d’augmenter la pression de Fair qui 
passe a travers Fappareil). 

On ne pent songer a faire parvenirdirectement Fair vibrant 
au contact du tympan ; Fimpression produite serait insoute- 

0) Th^orie de la formation des voyelles, ouvrage couronnd par I’lnslitut 
(1900). Voir la description do I’appareil duns le numdro des Archives, Juillct- 
Aoflt 1900. 

{*) Apparetl couronnd par la Facultd do mddecine (prix Barlier, 19C0). 
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nable, mais on fait arriver les vibrations sur une membra¬ 
ne de caoutchouc mince et non tendue; cette membrane les 
transmet toutes sans introduire ni supprimeraucun harmonb 
que; un tube de caoutchouc a parois 6paisses les transmet 
alors au tympan; la surface du tympan est avec celle de Ja 

membrane dans le rapport de ^ & peu pres. 

Experience. — line des extr6mit6s du tube de caoutchouc 
penetre dans le conduit auditif externe; Tautre extremity est 
fermee par la membrane qui vibre sous Tinfluence de la 
sirene ; on a done un appareil de massage qui reproduit sur 
le tympan, avec une intensite gradu^e, les vibrations fonda- 
mentales de la parole; on pent k volont^ prendre comme 
source les vibrations d’une des voyelles fondamentales OU, 
0, A, E, I et experimenter faction de chacune de ces vibra¬ 
tions sur I’oreille a I’etat physiologique ou a I’etat patholo- 
gique. 

R6sultats. — 1) En aucun cas, ce massage n’augmente la 
surdite ou ne donne naissance a des bourdonnements; il est 
parfaitement supporte par Toreille normale et par Toreille 
malade (*); il n’est pas douloureux, au contraire, certains' 
malades eprouvent meme un soulagement immMiat en 
entendant ces vibrations. 

2) Les bourdonnements si penibles supporter lorsqu’ils 
ont pour origine Toreille moyenne ont toujours disparu 
jusqu’ici ou ont ete tres attenues, de maniere a cesser d’etre 
gdnants. 

^ G’est une substitution d’une vibration normale une vibra¬ 
tion anormale. Il faut generalement employer des vibrations 
qui s’eloignent autant que possible de la nature des bour¬ 
donnements ; par exemple, si le malade a des sifflements 
aigus, il faut prendre comme source les vibrations graves 
de OU ou de 0; inversement celles de E et de I sent indi- 
qudes si les bourbonnements sent sur une note grave. 

3) La surdiU pent etre due k d’anciennes otorrh^es avec 

(M premiers r^sullats ont publids, il y a trois ans, en Janvier 1801 
(Utilltd'^’un massage physiologique de I’oreille). 
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brides fibreuses ettympan ^paissi, perfore ou non; Tacuit^ 
auditive est remont^e dej-^ a ; dans certains cas, de 


^ L- dans d’autres, de^ k Taudition pour la parole 

6tait natnrellement am^lioree dans des conditions propor- 
tionnelles ; le nombre des stances a varie de 20 a 40. 

4) SI la surdite est due d Votite sclereuse, les resultats 
sent plus variables et plus longs k obtenir; cela tient ce 
qu’il est impossible de savoir d’avance dans quel 6tat se 


1 « 1 
;de 


10 


;de A 


40 


1 

' 15 ^ 


200 


1 A 1 

60 ^5 


de ^ a etc. ('); ces resultats se sont maintenus jusqu’ici. 

5) Dans les cas les plus defavorables la surdite semble 
toujours entravee dans sa marche ascendante; je Tai cons¬ 
tate chez plusieurs sujets en ne traitant qu’une seule 
oreille; I’autre, suivant le desir meme du malade, devant 
servir de t^moin. 

6) Ge proc6d6 m’a donne des resultats tres appreciables 
dans des cas ou tous les autres traitements avaient echou6. 

En resume, cette mMhode est absolument inoffensive, elle 
donne dans les bourdonnements des resultats excellents, et 
des ameliorations tres grandes dans les surdites dues a des 
lesions de I’oreille moyenne. 

Ge qu’il y a d’interessant dans ce precede c’est qu’il est 
une consequence logique des experiences que j’ai faites au 
Gollege de France et a la Sorbonne. 


(*) Je ne cite ici que des malades ayant ddji subi sans succfes d’autres traite- 
msnts, ct regardds comme ne pouvant dtre amdliords. 



ULCERATIONS 
DU PHARYNX ET DU VOILE DU PALAIS 

de nature indeterminee 

Par le D' J. BOULAI (de Rennes) 


M. Gi.., 38 ans, vient nous consuller le 7 juillet 1900. Il se. 
plaint de surdity presque compile de I’oreille droite depuis une 
huitaine de jours environ. — 11 est voyageur de commerce et 
d6pense une energie physique tres grande, marchant beaucoup et 
portant de lourds paquets. 

Apres une dizaine de jours d’une sorle de malaise g6n6ral, d’af- 
faissement subit, il a et6 pris de cette g6ne brusque et sans cause 
selon lui. 

Avant de proc6der h un examen, nous apprenons 6galement en 
poussant I’interrogatoire avec insistance, que la gorge I’a g6nd 
quelque peu il y a un mois environ. Plusieurs matins de suite il 
Fa sentie seche gonfl6e, puis un beau jour, il s’est mis k cracher 
avant son dejeuner a cinq ou six reprises quelques perles ou mU“ 
cosit6s grishtres se d6tachant tres ais6ment ; et, depuis, il crache 
ainsi sans difficult^ ni g6ne aucune, ce qu’il n’avait jamais fait 
auparavant. Parfois les crachats sont stries de sang. A cela le 
malade n’attache aucune importance bien qu’il ait un soin tres 
minutieux de sa sant6. Il insiste pour que nous tournions nos 
investigations du c6t6 de son oreille droite qui seule le pr6occupe 
depuis huit jours. 

OREILLE DROITE. — Conduit normal contenant un peu de 
cerumen mou. Membrane du tympan grisMre et terne. Le man- 
che est tr6s incline presque horizontal. Les plis de la membrane 
sont tres accuses. L’enfoncement est 6norme. A peine un peu de 
rougeur du manche. Le Rinne est neltement n^gatif et le Weber 
positif pour cette oreille. L’audition est r6duite 1/30° peine. 



ulcerations DU PHARYNX ET DU VOILE DU PALAIS 125 


OREILLE GAUCHE. — Normale. 

En presence de ces lesions nous fomulons imm6diatement un 
pronostic favorable avant de pratiquerl’examendu rhino-pharynx 
pensant avoir affaire k un simple catarrhe tubaire cons6cutif^i une 
pouss6e de rhino-pharyngite banale d’apres le tableau fait par le 
malade. 

NEZ.— L’examen ne nous r6vele rien de special. La muqueuse 
des cornets est peut-6tre un peu hypertrophiee dans sa partie pos- 
t6rieure, mais sans m6riter le nom de queue de cornet. 

PHARYNX. — Au premier regard nous sommes surpris de 
Irouver un voile absolument normal sans la moindre trace 
d’inflammation. Les amygdales sont petites, lisses, sans cryptes. 
La paroi post^rieure est ros6e avec peine deux ou trois petites 
granulations insignifiantes. 

Au milieu de cet ensemble parfaitement sain, en arriere de 
I’amygdale gauche surgit une 6norme ulceration sureievee de 3 ou 
4 millimetres sur la muqueuse de la paroi laterale du pharynx. 
De forme ovalaire.e, grand axe dirige verticalement.elle a environ 
12 millimetres sur 8. La saillie de ses bords est beaucoup plus 
marquee dans sa partie inferieure. Nous resuraerons d’un seul 
mot sa description en disant que c’est celle d’un superbe chancre. 
—Sans faire part au malade de notre surprise, nous pratiquons 
la rhinoscopie posterieure, ne pouvant expliquer les phenomenes 
inflammatoires de la trompe et de I’oreille droite par cette lesion 
si nettementlocalisee et situee tout ^ I’autre extremite du pharynx 
alors que I’oreille gauche est indemne. 

La face posterieure du voile du palais est saine, idealement 
saine. 

Dans la fossette de Rosenmuller droite nous apercevons une 
petite ulceration jaune gris, de la largeur d’une lentille environ et 
entouree d’un bord rougeatre et sanieux. Le bourrelet de la trompe 
est assez fortement congestionne. 

Reprenant alors I’interrogatoire du malade, nous apprenons 
qn’il a toujours joui d’une excellente sante, qu’iln’a jamais fait la 
moindre maladie avant la poussee febrile avec depression gene- 
rale qu’il a eprouvee il y a un mois. 

11 a bien ete, il y a un an environ, atteint de la pelade. II a 
consulte a cette occasion le D'' Bernier, qui lui a donne un traite- 
ment ad hoe qu’il suit regulierement. La maladie est en bonne 
voie de disparition. 

L’existence de cet homme est des plus reguliere. Sa prudence 
est extreme dans toutes les occasions de contagion qu’il pent ren- 
contrer dans sa vie de voyageur. 11 va jusqu’a boire son bock de 
la main gauche dans les caf6s et les hdtels pour ne pas s’exposer 
^ mettre ses levres au m6me endroit que le consommateur pr6c6.- 
dent si le verre n’a pas 6t6 essuye !! 11 n’a jamais aucun rapport 
pendant qu’il est en voyage et de retour chez lui voit toujours la 
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m6me personne, depuis plusieurs ann^es, laquelle est parfaitement 
saine. 

De sant6 toujours robusle, il se livre beaucoup aux exercices 
corporels, cheval, escrime, bicyclette, halteres, etc... Ses parents 
sont d’une excellente sant6 et il ne se coniiait aucune tare familiaie 
de quelque sorte que ce soit. 

En presence de ces faits et devant I’iinpossibilite od nous som- 
mes de porter un diagnostic, nous proposons au malade une con- 
sultation ave(5 le docteur Bodin. 

Ensemble nous ne formulons aucun diagnostic et nous conten- 
tons de pre^crire : 

1» Gargarismes et nettoyages frequents de la bouche avec une 
solution de chlorate do potasse. 

2“ Attouchements de rulc6ration au crayon de nitrato d’ar- 
gent. 

3’ Vaseline borico-mentholee dans les narines. 

4“ Gath4terisme de la trompe d’Eustache droite. 

5® Abstention de tout traitement general, mais surveillance 
attentive. 

Le malade vient nous revoir tons les deux jours jusqu’au 18 
juillet. 

L’audition, r6duite a 1/30, remonte rapidement a 4/5. La mem¬ 
brane se redresse facilement, la mobility au speculum de Siegle 
est satisfaisante. Le malade est enchants sous ce rapport et declare 
entendre comme auparavant. Il nous quitte le 19 juillet pour con¬ 
tinuer sa tournee d’affaires et nous revient trois semaines plus 
tard. 

Pendant ce temps il a vaqu6 k ses occupations comme d’ordi- 
naiie. Toutes ses forces lui sont revenues, son oreille droite va 
bien sauf depuis 2 ou 3 jours, ou I’audition semble avoir quelque 
peu diminu6. La gorge ne lui faisait aucun mal et il persistait une 
g6ne l^gere le matin. 

aout. — L’examen de I’oreille nous montre une membrane 
16gerement enfonc^e mais mobile et de coloration normals. Gelui 
de la gorge nous offre un voile du palais rouge violac6 tres ced6- 
mati6, sec et comme vernissd. La luette est plus que doubl^e de 
volume, sux'lout en largeur. Les piliers du voile du palais sont 
turgescents, I’ulc^ration de la paroi lat^rale du pharynx est 4 
peine visible. Il persists seulement une petite Erosion 16 g 6 rement 
suintante. Celle qui si6geait au niveau de la trompe droite alaiss6 
une petite cicatrice dtoilde h peine visible. Par centre, toute la face 
postdrieure du voile est tapiss6e d’ulc6rations profondes avec 
eschares gris-jaunhtres strips de sang, qui remontent ducdtd droit 
surtout jusque dans la narine correspondante. On en aper^oit 
1 exlr6mit4 supdrieure par la rhinoscopie ant^rieure de ce c6t6- 
Le malade n’accuse aucun symptome subjectif en rapport avec 
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ces lesions 6normes. II trouve m6me que son 6tat s’est beaqcoup 
am6lior6 et qu’il va bien. 

L’examen des urines fait i ce moment donne : 

Densit6 10 14 

Reaction faiblement acide 

Sucre n6ant 

Albumine n^ant 

Bile traces notables. 

Par suite de I’absence du D’' Bodin, nous permettons au malade 

de s’absenter quelques jours encore en continuant ses gargarismes 
seuls et en s’abstenant de tout traitement interne toujours. Un 
cath6t6risme de la trompe ramene I’audition normale. 

5 aout. — Le malade ne revient qu’^i cette date. II a rencontr6 
en route le pharmacien z6l6 qui, lui trouvant les yeux jaunes, lui 
offre immediatement une solution d’iodure de potassium, 3 gr. par 
jour en deux cuiller6es, prescription qui a et6 suivie k la lettre 
depuis 11 jours. L’examen de la gorge nous montre l’ulc6ration 
r6tro-amygdalienne gauche sous foi’me d’une tres petite cicatrice 
lin^aire. Le voile du palais face ant6rieure n’a pas chang6 d’as- 
pect. Les ulcerations de la face posterieure sont en voie de cica¬ 
trisation. II s’en est forme par contre deux recentes, du c6t6 droit,. 
k la base de la luette. La trompe droite est libre. La membrane 
du tympan du m6me cote est tres inclinee, un catheterisme la 
redresse immediatement. 

Le malade a enormement mouche et crache ces jours derniers, 
dans I’apres-midi surtout. La secretion serait moindre depuis 
3 jours. II ne fait que passer entre deux trains et reviendra dans 
8 jours, en continuant I’emploi de Kl. 

26 aout. — L’ameiioration a continue comme avant I’usage do 
I’iodure. L’ulceration de la luette s’est meme 4 peine modiflee. 
Nous conseillons avec le D*' Bodin, nous abstenant toujours de 
faire un diagnostic ferme, de continuer I’iodure et peul-etre meme 
d’ajouter des frictions d’onguent napolitain. Mais comme le ma¬ 
lade doit passer par Paris, il ira consulter le D*' Besnier pour le 
prior de vouloir bien trancher la question. 

23 octohre. — Le malade nous revient en passant. II se porte 
bien. Les ulcerations ont completement disparu. Les oreilles sont 
en bon etat. Le Besnier, consulte au mois de septembre, n’a 
pu se prononcer dans un sens ou dans I’autre, tout en penchant 
plutot pour le diagnostic de lesions specifiques. — Pendant les 
deux mois passes, le malade n’a constate aucun symptome se 
rapprochant de pres ou de loin a la syphilis. II n’a pas continue 
I’emploi de I’iodure et n’a pas fait de frictions mercurielles. 

En risumd: ulceration primordiale sans reaction locale 
accompagnee par contre d’une periode febrile avec etat infec- 
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tieux de toute l’4conomie — ulceration unique semble-t-il 
puis generalisation, marche continue, en rien modifiee par 
I’emploi de IModure de potassium k forte dose et reguliere- 
ment suivi pendant pres de 20 jours. Guerison spontanee se 
maintenantdepuissixmois sans accidentsgenerauxd’aucune 
sorte. — Lesions auriculaires se reduisant un simple 
catarrhe inflammatoire par irritation mecanique du bourrelet 
de la trompe d’Eustache et cedant tres aisement au cathete* 
risme. 

Nous n’osons formuler un diagnostic de quelque sorte que 
ce soit: Lesions syphilitiques tertiaires, ulcerations actyno- 
mycosiques, etc., etc., trouvantdansThistoiredece maladedes 
raisons suffisantes pour les eliminer tous. 

Bien que la guerison se soit maintenue depuis le mois de 
septembre, peut-etre des lesions ultdrieures viendront-elles 
nous eclairer. Quoi qu’il en soit il nous a paru interessant de 
communiquer des maintenant cette observation, 
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L’tiij mmu BoitiQvfiE 

Par MM. RUAULT et LEPINOIS 


L’eau oxygenee a dix ou douze volumes, telle qu’on la 
trouve dans le commerce, est d’une saveur tres desagreable, 
si fortement acide qu’on ne saurait I’employer pure en gar- 
garismes. En effet, independamment des traces d’acides 
chlorhydrique, sulfurique, phosphorique, fluosilicique, mis 
en liberte au cours des manipulations necessaires ala prepa¬ 
ration du produit, elle renferme une certaine quantite de Fun 
de ces acides (generalement 4 a 5 grammes, et plus, d’acide 
sulfurique par litre) qu’on y ajoute afin d’obtenir sa sta- 
bilite. 

Pour obvier a cet inconvenient, nous avons cherche a rem- 
placer les acides precites par un acide mineral faible k saveur 
supportable, et cependant capable d’assurer la stabilite du 
produit sans alterer scs proprietes. L’acide borique, en solu¬ 
tion a 3 pour cent dans Feau oxygen6e a dix volumes preala- 
blement neutralisee, nous a donn6 les resultats cherches. 

Pour preparer Feau oxygenee boriquee, nous proc^dons de 
la faoon suivante : nous prenons de Feau oxygenee du com¬ 
merce, et nous nous assurons qu’elle est titree a dix volumes 
par un precede que nous indiquerons plus loin. Puis nous la 
neutralisons completement. Pour cela, apres I’avoir addi- 
tionnee de quelques gouttes d‘une solution alcoolique au 
trentieme de phtaleine du phenol (5 a 6 gouttes suffisent pour 
un demi-litre d’eau oxygenee), nous y ajoutons peu a peu, 
par petits fragments, de la soude caustique pure, jusqu’a ce 
que le liquide prenne une coloration legerement rosee. Im- 
uiediatement nous y dissolvons, afroid, 30 pour 1000 d’acide 
borique, ce qui ne demande que quelques minutes, 
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Le liquide ainsi obtenu est limpide, incolore, et sa saveur 
est k pen prfes nulle, bien que sa reaction an papier de tour- 
nesol soit nettement acide. On pent se laver la bouche Ion- 
guement avec le produit pur, sans ressentir aucune sensa¬ 
tion aigre on desagr^able. Le liquide mousse fortement au 
contact de la muqueuse buccale. II en est de m^me lorsqu’ii 
est mis en rapport avec une muqueuse cruentee (apres la 
discision ou le morcellement des amygdales, ou dans le nez 
en cas d’epistaxis). II a done, comme I’eau oxygen^e du com¬ 
merce, la propriete de se decomposer, en degageant son oxy- 
gene, en presence du sang et des matieres azotees collagenes 
(mucus buccal). Nous nous sommes assures aussi que ce 
degagement n’a pas lieu en presence de la caseine, des pep¬ 
tones (lait peptonis6), des graisses, des amylaces, des fer¬ 
ments solubles (pepsine, pancreatine). Conserve en flacon 
bouch6 au liege ou a Femeri, [ou en ampoules scellees a la 
lampe, il presents de meme une stabilite qui ne parait pas 
moindre que celle de Feau oxygenee ordinaire, tout au moins 
pendant les deux semaines qui suivent le jour de sa prepa¬ 
ration. En effet, nous avons fait le dosage de Foxygene cha- 
que jour pendant une semaine, et ensuite tons les deux 
jours pendant la semaine suivante, et nous avons constat6 
que notre eau oxygenee avait conserve son titre a quelques 
diziemes pres, aussi bien et dans les mernes conditions [que 
celle du commerce servant de temoin. 

Le procM6 de dosage que nous avons employe est bas6 
sur le principe suivant: Si on ajoute du permanganate de 
potasse a du peroxyde d’hydrogene acide, la totality de Foxy¬ 
gene dece dernier se degage et il se forme un sel manganeux 
correspondant a Facide ajoute. Ainsi, lorsqu’on ajoute de 
Facide chlorhydrique, il se forme du chlorure de manganese, 
comme Findique Fequation ci-apres : 

Mn2 08 Ka+ 5 H2 oa+6 HCl = 2 Mn C12 + 2 K Cl + 8 H2 0 -I- 0<®. 

Pratiquement on opere de la maniere suivante : A un cen¬ 
timetre cube de Feau oxygenee a titrer, on ajoute 10 k lo 
centimetres cubes d’eau distill6e. On acidule fortement en 
ajoutant environ 5 centimMres cubes d'acide chlorhydrique- 
Puis on ajoute peu peu une solution de permanganate d? 
potasse contenant 5 grammes 659 de ce sel par litre, jusqu’a 
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ce qu’on obtienne une coloration rose persistante. Le nombre 
de centimetres cubes employes indique le volume d’oxygene 
combine a I’eau : c’est-a-dire que si, pour un centimMre cube 
d’eau oxygenee, il a fallu user de 10 centimMres cubes de la 
solution de permanganate,I’eau oxygenee est adix volumes; 
s’il a fallu 12 centimetres cubes, a 12 volumes, etc. 

Au point de vue clinique, nous nous bornerons, dans cette 
note, a signaler la tolerance parfaite de la muqueuse bucco- 
pharyngee pour I’eau oxygenee boriquee a 12 volumes, ce 
qui assure a ce produit, une superiorite incontestable sur 
I’eau oxygenee ordinaire dans le traitement des inflamma¬ 
tions de la muqueuse buccale et du pharynx. 
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des cloisons nasales d6vi6es 

Par le MAHU 


Le redressement des deviations de la cloison nasale est 
une operation souvent difficile et toujours delicate. Aussi de 
nombreux precedes ont-ils 6td imagines pour la pratiquer. 
Ceux de Adams, Jurasz, Delstanche (orthopediques). Geax 
de Cholewa, Hartmann, Hajeck, Asch, Watson, Gleason, 
Douglass, Petersen, Escat... etc. (chirurgicaux), ont ete plus 
ou moins adoptes par les rhinologistes des differents pays. 

Un autre precede, par Telectrolyse, a Me preconis^ par 
Miot et par H61ot et mis en pratique par Ruault, Moure et 
Bergoni6, Garel, Suarez de Mendoza, Lannois et autres. 

Sans m’arreter a la technique de ces divers precedes et 
sans discuter leur valeur respective, je crois pouvoir affirmer 
que la preference est ordinairement donnee aux methodes 
chirurgicales. La plupart de ces dernieres sent assez compli- 
quees; elles sent en tout cas tres minutieuses et leur appli¬ 
cation necessite en general Temploi du chloroforme. 

Le precede simple que je presente aujourd’hui n’est, pas 
plus que les precedents, applicable dans tous les cas. II a 
quelques rapports avec ceux de Hartmann et de Petersen. 

II me semble pratique et m’a donne des resultats satisfai- 
sants dans les deviations cartilagineuses et osteo-cartilagi- 
neuses qui sont de beaucoup les plus frequeutes? Tasym^t^^^ 
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lie frappant d’ordinaire que les 2/3 anterieurs de la cloison 
(Moldenhauer). II n’est pas applicable aux deviations de 
grande envergure auxquelles prennent part les lames 
osseuses. 

L'operation est breve, pas tres douloureuse et ne necessite 
pas I’emploi du chloroforme. 

Les deviations de la cloison auxquelles peuvent s’appliquer 
notre precede sent parfois hemi-cylindriques ; mais, le plus 
souvent, le cote convexe affecte la forme d’un mamelon, dont 
le sommet emerge dans le meat moyen ou vers le cornet infe- 
rieur et dont les flancs sent exclusivement cartilagineux si 
la deviation est situee ala partie anterieurede la fosse nasale; 
si elle est plus profond, ces flancs, cartilagineux en avant, 
sent en haut, en bas et en arriere constitues en partie pardu 
cartilage et en partie par une lame osseuse appartenant en 
bas au vomer, en haut a la lame perpendiculaire de Teth- 
moide. 

Mais, dans les deux categories, le sommet sera toujours 
situe dans le cartilage triangulaire. 

L’operation consiste: 

A tracer au bistouri, dans ce cartilage, du cote convexe, 
un triangle isocele a base inferieure parallele au plancherdes 
fosses nasales et dont I’aire comprenne le sommet du mame¬ 
lon ou tout au moins certains points de cotes les plus eie- 
vees. L’incision de la base est prolongee en avant et en arriere 
sur une longueur a peu pres egale a cette base; 

A enlever le triangle cartilagineux ainsi forme; 

A dilater la fosse nasale et a la tamponner pour combler 
par rapprochement des levres de la plaie triangulaire, le vide 
forms au premier temps. 


A A 



Apm le £’Wps Apres le 4'Ump 

Technique op^ratoire. — Le malade etant place dans la 
position ordinaire pour la rhinoscopie, la tete soutenue eu 
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arriere, insensibiliser les deux faces de la cloison en plagant 
dans chaque fosse 7iasaleun petit tampon d’ouate hydcophile 
impregn^ d’une solution de cocaine k 1/5. 

On a pr^alablement st6ritis6 et mis dans un plateau les 
instruments suivants: 

1<> Un petit bistouri special k longue tige dont la lame 
pointue a deux tranchants et longue de 6 k 7 millimetres, est 
fix6e a Textremite de cette tige et perpendiculairement a 
elle; 

2° Un petit bistouri egalement a longue tige et coude sur 
le plat, a droite ou a gauche, suivant le sens de la deviation; 

3° Une pince de Kocher; 

4® Un speculum nasi, un stylet nasal, une pince de Lubet- 
Barbon. 

Dans un second plateau, egalement sterilise, se trouvent 
des meches de gaze a la ferripyrine et de gaze iodoformee. 
On se munit enfin d’une capsule d’eau oxygenee. 

Apres cinq minutes d’attente, la vaso-constriction est suf- 
fisante pour commencer I’operation dont la reussite est 
subordonn^e a la rapidite d’execution. G’est dire qu’il est 
utile d’avoir un bon eclairage et de faire assurer, par un aide, 
rimmobilisation de la tete du patient. 

i®’’ temps : Incisions. — Tracer d’arriere en avant, paral- 
lelement au plancher nasal et a quelques millimMres au- 
dessus de lui, a I’aide du petit listoun-b^qidlle, une mcision 
horizontale de 2 centimetres environ de longueur, interessant 
la muqueuse du c6t6 convexe, le perichondre et le cartilage 
de la cloison, sans s'inquUter de la muqueuse du c6U 
oppose. 

Sans perdre de temps, changer d’instrument et faire, S. 
I’aide du lisiouri coudS le plat, les deux autres incisions 
obliques en commen^ant par I’incision postdrieure et en finis* 
sant par I’anterieure, de maniere a former avec le tiers 
median de la ligne de base un triangle isoc^le d’angle au 
sommet de 45° et d’environ 1 centimetre de cdtd. 

En ayant soin de faire assez rapidement les incisions dans 
1 ordre indique ci-dessus et grkce k Taction de la cocaine, on 
est en g^ndral peu gdnd par le sang, malgr6 Textreme vascu* 
larisation du tissu interesse. Aussi n’est-il que rarement 
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besoin de tamponner avant de passer au 2« temps. 

Un moyen qui nous reussit, pour 6viter I’envahissement 
par le sang du champ opSratotre, est d’operer deboiTt, le 
malade assis et sa tete penchee et soutenue en arriere de 
fagcn k ce que la petite quantite de sang qui jaillit s’4coule 
par les choanes. 

temps : Liberation. — Saisir le triangle cartilagineux 
reconvert de sa muqueuse, en respectant autant que possible 
la muqueuse du c6t6 concave, entre les mors d’une pince 
solide quelconque — pince de Griinwald ou simple pince de 
Kocher — et enlever ce triangle. 

Parfois ce triangle ne se detache pas tres facilement, soit 
parce que les incisions n’ont pas ete faites assez profond4- 
ment, soit k cause de I’adherence du perichondre la mu¬ 
queuse du cote concave. Dans ce dernier cas, il est facile de 
produire le decollement a haide d’une petite spatule mousse 
ou simplement du bistouri courbe sur le plat. 

. A ce moment de I’operation il s’ecoule une assez grande 
quantite de sang et il est ordinairement necessaire de tam¬ 
ponner la fosse nasale avec une meche de gaze a la ferripy- 
rine impregnee d’eau oxygenee. 

3” temps : Dilatation.— Introduire par force dans la fosse 
nasale operee, autant que ses dimensions le permettent, 
I’auriculaire puis Tindex si possible, en guise de mandrins, 
pour achever de detruire les adherences entre les levres des 
incisions, puis pour rapprocher ces livres les unes des autres 
jusqu’au contact, en ecartant dans son ensemble la partie 
flexible de la cloison de la paroi externe de la fosse nasale. 

temps: Tamponnement. — Tamponner les deux fosses 
nasales, en serrant davantage du cote opere jusqu’aproduire 
une legere convexite du cote precedemment concave et en 
procedant par couches successives, de haut en has, a Faide 
de lanieres courtes de gaze iodoformee comme dans le tam¬ 
ponnement anterieur ordinaire des fosses nasales. 

Il pent arriver qu’en pratiquant les incisions, on sectionne 
en partie, par transfixion, la muqueuse nasale du c6t6 con¬ 
cave. Il n’en resulte aucun inconvenient pour les suites de 
1 operation, les deux tranches de cartilage — c6t6s du trian¬ 
gle — devant, apr^s tamponnement, ae rapprocher jusqu’au 
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contact si Ton a eu sain de faire I’angle au sommet assez aigu 
et en rapport avec la courbure plus ou moins accentiiie de la 
deviation. 

Je dois dire d’ailleurs qu’il ne m’est arriv6 qu’une fois 
d’agir ainsi, malgr6 la negligence de toute precaution. Cela 
resulte de la. faWle adherence exisiant entre le p^ricliondHi 
et la muqueuse. 

Parfois aussi il peut arriver qu’en faisant pen6trer avec 
force les doigts dans la fosse nasale, a fm de dilatation, on 
luxe la cloison osseuse a sa partie inferieure. Get accident 
est sans gravity. II peut meme se faire qu'il y ait avantage a 
le produire, en particulier chez les jeunes sujets et dans les 
cas de deviations tres accentuees. 

Le premier pansement est laisse en place 48 heures. Au 
bout de ce temps on detamponne doucement en commengant 
par le cote non opere. Ce pansement est quelque peu doulou¬ 
reux et d’ordinaire assez sanglant. Aussi le mieux est-il de 
ne pas trop s’attarder et de tamponner a nouveau soit des 
deux cotes, soit d’un seul, suivant le meme procMe, apres 
avoir fait moucher le malade. 

Deux jours plus tard nouveau pansement. On commence 
d’habitude a voir clair a ce moment ct il devient possible de 
neltoyer avec quelque soin la fosse nasale et de la debarras- 
ser des petits fragments de muqueuse qui pourraient etre 
restes suspendus a la cloison a la suite de rarrachement. 

Apres 5 ou 6 pansements quotidiens, consistant en net- 
toyages de la fosse nasale a I’eau oxygenee et en tamponne- 
ments de moins en moins serres a la gaze iodoformee, puis a 
la gaze sterilisee simple de la fosse nasale op§ree, on sup- 
prime tout pansement et Ton se borne a surveiller les fosses 
nasales pour eviter les synechies et k prescrire I’usage d’une 
pommade antiseptique. 

J’ai applique ce procMe chez 6 malades, quatre fois a 
I’Hopital St-Antoine dans le service de M. Lermoyez et deux 
fois dans ma clientele privee. 

Parmi ces malades, deux presentaient des deviations ante- 
rieures nettement cartilagineuses et chez eux la reussite a 
ete complete. 

Il s’agissait d'abord d’un enfant de 9 ans, noinm^ D*** 


t»ROCt:DE: DE REDRESSEMENT DES CLOISONS NASALES 137 

Arthur, qui vint a la consultation en decombre 1898, puis, 
d’un jeune homme de 16 ans, en janvier 1900, tons deux pour 
obstruction nasale avec gene considerable de la respiration, 
le premier du c6te droit, I’autre du c6t4 gauche. Chez le jeune 
D... la deviation etait vestibulaire, tres accentuee et visible 
ext6rieurement, sans speculum. 

Trois autres malades, operes en 1899 et en 1900, presen- 
taient des deviations mixtes convexes a droite : un homme 
de 51 ans ayant en meme temps des polypes muqueux de la 
fosse nasale gauche, un autre de 34 ans avec synechie entre 
le cornet inferieur droit et le cote convexe de la deviation, et 
enfin un jeune homme de 17 ans souffrant d’obstruction- 
totale de la fosse nasale droite. 

Le redressement de la cloison, opere imiformement par le 
precede decrit ci-dessus, a plus ou moins bienreussi au point 
de vue de la plastique interne, sans laisser toutefois de per¬ 
foration, mais a eu pour eifet, chez chacun des malades, 
d’etablir une permeabilite suffisante de la fosse nasale 
obstruee. 

La 6® malade, enfin, 4gee de 23 ans, sur laquelle mon col^ 
legue Egger et moi avons essaye Toperation a St-Antoine le 
10 decembre 1900, est une degeneree a la voute fortement 
ogivale et chez laquelle les lames osseuses de la cloison pre^^ 
naient une large part a I’ensemble de la deviation* 

Le resultat obtenu dans ce dernier cas laisse beaucoup a 
desirer. II est vrai que la jeune fille a ete prise de grippe 
trois jours apres ^operation et n’a pu ainsi etre pansee regu^ 
lierement. 

Parmi ces six malades, un seul a ete perdu de vue* Les 
choses sont restees en l*etat chez les cinq autres. 





SYPHILIS DU LARYNX 

Paralysie rccurrcntielle bilaterale 
Tabes syphililique ? 

Par le D-- JONCHERAY (d’Angers) 


M. L..., venu me consulterle 8 d^cembre 1900. — Se croit 
tuberculeux, a cause de ses symptomes laryngbs, de son amai- 
grissement depuis quelques semaines, et de la g6ne qu’il res- 
sent dans le cut6 gauche du thorax. A eu deux bronchites jadis, 
mais Texamen tres approfondi du confrdre qui me I’envoie ne 
r6v6le rien de suspect. Enfln, aucun antbcbdent tuberculeux. j 

D’ailleurs, I’examen au miroir laryngien me fait immediate- ^ 

ment songcr a la syphilis. Le malade surpris par mes questions, 
consent enfln a y repondre et me raconte toute son histoire. 

A 34 ans : chancre du meat, corona Veneris, syphliides du 
cuir chevelu, plaques muqueuses buccales ; il prend alors Ki 
et pilules de P Hg^ pendant un an. — A 42 ans : bpididymite et 
paralysie du releveur de la paupibre gauche, gubries par Ki. -* 
D’un autre cotb, il enrhumait facilement, moucliait beaucoup. 
eut deux bronchites et plusieurs enrouements. Depuis 4 b 5 
ans, s’il avait fumb un cigare au lieu de ses 3 a 4 cigarettes 
quotiJiennes, s’il s’btait fachb, il avait la nuit des o crispations", 
s’bveillait en sursaut, serrb a la gorge, btouftait, sautait a has 
du lit, ouvrait la fenbtre, se mettait de I’eau froide au cou et 
aux pieds, et la crise passait sans laisser de traces. 11 n'btait 
pas gbnb pour avaler : la voix btait normale ; il n’a jamais era- 
chb de sang. - En juillet 1900, aprbs un refroidissement, rliume | 
intense avec voix couverte, toux frbquente, expectoration | 
bnornue (un plein bol dans une nuit) de mucositbs jaunatresqui 
sortaient facilement; pas de gene respiratoire, ni de crises de 
de spasme glottique nocturne. La laryngite passe au bout de 
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quinze jours, mais la voix reste un peu enrou6e. — II ne pen- 
sait plus a ce rhume quand, en novembre, il en eut un autre, 
plus 16ger, mais qui fit apparaitre des sympt6mes nouveaux et 
alarmants. Ce n’6taient plus les spasmes passagers d’autrefois, 
mais un 6touffement continu, qui allait en augmentant. II y 
avait aussi dans tout le c6t6 gauclie du tliorax une sensation 
de poids, une douleur vague, qui cependant emp^chait le ma- 
lade de se couclier sur ce c6t6. Rien a I’auscultation de toute la 
poitrine. Depuis quelques jours le malade s’6veille frdquem- 
ment, 6touff6 par un crachat qu’il ne pent expectorer, la partie 
solide restant adh6rente dans la glotte. Les crachats sont pen 
abondants, grisatres et non jaunatres. Dyspliagie pour les 
liquides settlement. Quintes de tonx I6g6res. De pins, en respi¬ 
rant, il prodttit pai’fois, surtont la miit, nn petit cri qui I’bveille 
et dveille sa m^re dans la chambre voisine. (J’ai, dans mes exa- 
mens ulterienrs, constat6 plnsieurs fois chez lui ce petit cri, qni 
se nblait inspiratoire, comparable au sanglot 6toufi[6 d’nn enfant 
qui vient de pleurer). Ces symptbmos nouveaux et recents : 
aspliyxie continue et progressive, diflicult6 pour expectorer, 
cri inspiratoire, et un amaigrissement sensible, I’ont amend 
chez moi. 

— Ce 8 ddcembre, je constate un grand changement chez le 
malade que je connais depuis 10 ans. 11 a maigri, est pale, 
asphyxiant par tirage laryngd, pent d peine causer en venant 
de monter mon escalier. Tons ses muscles extrinsdques du 
larynx sont en jeu ; le larynx monte et descend a chaque res¬ 
piration lentement, rdgulierement. Au toucher : un peu d’em- 
patement prd-thyroidien, et Idgdre douleur d gauche. Pas de 
ganglions. Rien d’anormal au mddiastin, au cou, ni aux pou- 
mons, a part une inspiration prolongdc, un peu sifflante ; voix 
presque normale. Luette tres large et pendanto ; rien autre 4 
signaler que le larynx. 1/epiglotte est rouge, grosse ct peu 
mobile. Toute la cavitd sus-glottique est comblee par une infil¬ 
tration d’un rouge vineux ; ventricule, bandes ventriculaires, 
tout est confondu, immobile, et forme une sorte d’impasse au 
fond de laquelle apparaissent deux bandes blanches, les corde^ 
vocales, dgalement presque immobiles dans la respiration, 
secartant un peu plus dans la phonation, mais sans atteindre 
la position cadavdrique. Elies sont beaucoup plus rapprochdes 
que dans cette position ; elles s’approchent de la ligne mddiane 
etautant I’une que I’autre. Leur plus grand dcartement dessine 
nial un triangle isocele dont la base, aryteno’idienne, n’a gudre 
que S'”™. xVussi entre elles le faisceau de lumidre rdfldchie ne 
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p6n6tre pas, et comme dans une petite perforation tympanique 

on ne voit qii’une bande sombre, rouge noir, oij Ton devrait 
apercevoir la trach6e. C’est un larynx momifl6, une asphyxia 
lente. Au dehors, les muscles extrinsdques se surm6nent; en 
dedans, les cartilages aryt6noides seuls ont des mouvements 
appreciables ; ils basculent violemment, synchroniquement 
avec la respiration. La muqueuse laryng6e n’est cependant pas 
compl6tement insensible k la cocaine ; celle-ci am6ne un peu 
de d^gonflement du ventricule qui me fait d6couvrir k gauche, 
une ulceration dechiquetee k la face glottique de cette masse 
infiltree. 

11 y a en somme : infiltration diffuse de toute la muqueuse 
laryngee, ct paralysie recurrentielle bilaterale incomplete. L'in- 
filtration et I’ulceration sont dvidemment syphilitiques ; la 
paralysie recurrentielle est probablement de mdme nature (je 
discuterai ce point plus loin); en tons cas elle ne peut que 
beneficier du traitement specifique, que j’ordonne immediate- 
ment. Le malade prendra 2 gr. de Ki par jour ; et je le previens 
de reventualite probable d’une tracheotomie d’urgence. Mais, 
n’ayant pu voir la trachee et la suspectant d’etre infiltree 6ga- 
lement, je ne ferai la tracheotomie qu’h, titre de supreme 
moyen. Pour la rndme raison, je crus devoir ecarter le 
tubage. 

13 ddcembre 1900.—Le malade se trouve mieux. 11 est moins 
essoufle. Au miroir : beaucoup de detente dans la region sus- 
glottique ; les bandes ventriculaires se dessinent, remuent un 
peu, repiglotte est moins tumefiee. Les cordes dans la respira¬ 
tion sont toujours pres de la ligne mediane, mais dans la pho- 
nation s’ecartent un peu plus; aussi j’aperqois mieux la trachee 
dont la muqueuse a la memo teinte vineuse que celle du larynx. 
L’ulceration ventriculaire gauche siege au 1/3 posP et s’etend 
jusqu’a I’aryte.ioi le; elle est anfractueuse, couverte d’unenduit 
jaunatre. Les cordes vocales dont la longueur et la largeur 
sont decouvertes en entier maintenant, presentent chacune 
surtout la gauche, en leur milieu, une plaque hypertrophique 
rougeatre, ovalaire, dans le sens de I’axe des cordes. En face 
de la persistance de la paralysie recurrentielle, malgr6 1 en¬ 
semble ameiiore, je voulais commencer des injections de Hg 
Cy ; mais le malade m’apporte une analyse d'urine avec 10 ctg- 
dalbumine par litre et 7 gr. d’uree seulement. Je le mets au 
lait et j’attends. Je maintiens 2 gr. de Ki. 

22 dieembre. — Le malade respire moins mal; n’est plii® 
essouffl6 au repos ; moins g6n6 pour expectorer ; cordes au®®' 
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rapproch^es. Cependant le larynx n’a plus da mouvements 
d’ascension et de descente. 

30 dieembre — Je commence les injections mtra-musculaires 
de 1 * de Hg Cg en plus de Ki. 

9 Janvier 1901. — Mieux persistant ; bon sommeil, Ilya 
moins d’inertie des abducteurs. Les cordes prennent presque 
la position cadav6rique k leur maximum d’6cartement. Les 
arytanoides n’ont plus de mouvements intempestifs, L’ulcara^ 
tion ventriculaire est gu6rie, mais elle persiste sur la sailUe 
aryt6noidienne gauche. 

14 Janvier. — II est revenu un peu de sifflement inspiratoire 
depuis hier. Ki cess6 depuis six jours est repris a la dose de 
1 gr. 50. 

4 fierier ,— Le malade se dit beaucoup mieux, n’est plus 
g6n6 pour avaler, mais toujours meme difficulty pour expecto- 
rer. II respire passablement, n’est plus essoufflp ; dort bien ; 
mais se plaint toujours de sa douleur dans le c6t6 gauche du 
thorax. Le larynx a une muqueuse rose, non ulcyr6e; lesbandes 
ventriculaires sont nettes et mobiles. Les cordes vocales plus 
lisses, mais la gauche a toujours une plaque rose en son milieu, 
et sur la saillie aryt6noidienne uneulc6ration 6toil6e qui semble 
intyresser le cartilage. Au 1/3 antyrieur des cordes vocales, de 
petits nodules sont devenus visibles, indices des laryngites 
antyrieures. La giotte ne s’ouvre pas de plus de a son 
maximum. Je m’ytonne que la dyspnye ne soit pas plus 
intense. 

Le malade va continuer son traitement anti-syphilitique qui 
a trys bien fait tomber I’cedyme ventriculaire, cicatrisy une 
sorte de gomme, et diminuy la dyspnye. Mais il persiste une 
paralysie bilatyrale des abducteurs tres nette. Cette paralysie 
rycurrentielle bilatyrale est incompiyte, la phonation ytant con- 
servye. Les adducteurs ne sont pas paralys-Js : s’ils I'ytaient, 
les cordes seraient non en position presque mPdiane, mais en 
position neutre ou cadavyinque, Ce sont les crico-arytynoidiens 
postyrieurs qui sont paralysys. Pourquoi ? Depuis quand ? Par 
quel mycanisme ? C’est ce qu’il faudrait ylucider pour ytablir le 
pronostic. 

II n’y a ni anyvrysme, ni cancer do I’oesophage, ni tubercu- 
lose du sommet, auxquels cas d’aillcurs la paralysie frappe 
ordinairement un seul rycurrent. II n’y a pas d’intoxication ni 
autre cause supposable ; et il y a une syphilis ancienne et ryci- 
divye. De plus, il y eut yvidemment plusieurs laryngites, sur- 
tout celly de pillet avec son expectoration abpndante. De petite 
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nodules ont inscrit sur le bord des cordes le souvenir de ces | 
inflammations passGes. Y a-t-il eu consGcutivement ^ cette ! 
laryngite de juillet une paralysio rdcurrentielle simple aggrav(>e 
par la diathese syphilitique ? Ou bien les crises nocturnes de 
spasme glottique, remontant & plusieurs annCes, Ctaient-elles ! 
du tabes'laryngC, prCmonitoire de la paralysio r^currentielle I 
apparue en dCcembre I'JOO. Fournier, Krause, Mackensie et Luc ' 
ont ddcrit ce tabes laryngd syphilitique.— Je penclierais a cette ' 
hypothese de : paralysio rCcurrentielle bilatdrale incomplete de ! 
nature syphilitique, prdcCdee de tabes laryngG de m6me nature. 
D’autant que le malade n’a plus du tout ses reflexes rotuliens 
(rechercliGs en liiettant a plat la main gauche sur le genou, 
I’eminence thenar sur le sommet de la rotule et les doigts sur 
le tendon rotulien et en frappant sur cette main avec le bord 
cubital do la main droite). II ade I’incontinence d’urine nocturne 
et diurne depuis quelques semaines ; il ne pent tenir debout sur 
un pied, surtout les yeux termes; il a remarquG que son Ccriture 
(il estcomptable)estplus tremblCe depuis quelques mois. -Masst'i, 
en 1899, a parle de laryngopldgies parasyphilitiques paradbnite 
gommeuse ou par myosite interstitielle des crico-arytbnoidiens 
postCrieurs. Mon client a peut-etre une iCsion parasyphilitique, 
et partant peu curable. Je commence a le craindre. Si e’est du 
tabes simple, elle s’aggravera, ou pourra guGrir commo dans 
le cas cite par Mendel. D’autant que Coste-Labaume (Thbsede 
Lyon 1901) pretend que d’un c6t6 le tabes non syphilitique est 
exceptionnel, et d’un autre cotC, traitC assez t6t il s’amdliore 
beaucoup par la medication spdciflque. — Je crois qu’il ne faut 
pas songer a une arthrite crico-aryt6no'idienne comme celles 
dCcrites recemment par Escat ; les symptGmes de mon malade 
en different trop. — Son inertie cordale tient peut-etre h de la 
myosite, on pent croire qu’il y en eut surtout au ddbut; mais 
ce qui domine, et ce qui persiste, e’est un trouble d’innerva- 
tion. — La lesion nerveuse est-elle p6ripherique ou centrale?. 
Ou bien siege-t-elle dans le tronc dunerf, dans lebulbeou dans 
iGcorce cerebrale, au centre laryngd moteur? L’innervation du 
hrrj/nx, le recurrent de jadis et celui d’aujourd’hui, nous disait 
Lermoyez en 1897, la determination d’un centre laryngd moteur 

dans 1 e.corce cerebrale, la nature mixte du recurrent, sontet 

seront encore longtemps matiCro a discussion. Cependant 
Semon afflrme que dans les lesions organiques progressives 
des nerfs larynges moteurs et du bulbe, les abducteurs etaient 
toujours les premiers ou les seuls muscles atteints. , j 

En tous cas, rpon malade respire passabiement, ne 
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plus, sa paralysie r^currentielle persiste, mais sans spasme 
clottique ni tabes pronono(5. M6me parasyphilitique, je le main- 
tiens k Ki et avec injections de Hg. Cy. 

15 mars 1901.— Le malade respire sensiblement mieux, trds 
passablement. L’6tat g6n6ral est bien meilleur. II crache pres- 
que normalement; il pent 6ternuer sans douleur et bailler de 
m^nie et sans jeter un petit cri final comme il faisait depuis 
trois mois. Le sommeil est calme ; il pent maintenant se cou- 
cher siir le c6t6 gauche. Il n’a presque plus d’incontinence 
d’urine, et seulement la nuit. Les reflexes rotuliens disparus en 
d6cembre sont redevenus perceptibles. Il pent avaler mainte¬ 
nant de petits morceaux d’aliments et boire sans gdne. 

J’ai fait sept injections de Hg Cy et KI a 6t6 continue k part 
deux cessations de 10 a 12 jours, a la fin desquellos est revenu 
un peu d’essoufflement, 

Au miroir : les cordes n’ont plus de plaques roses, mais I’ul- 
ceration aryt6noidienne, trds diminu6e, est encore visible. La 
paralysie r6currentielle persiste, cependant I’expiration se fait 
en 6cartant un peu plus les cordes et en dessinant un ovale 
plutdt qu’un triangle isocdle. Pour dmettre I les cordes se joi- 
gnent bien ; la voix est d’ailleurs tout a fait normale , et 
mieux timbrde. 





IX 


Du facies adenoidien 

LE FACIES ADEXOIDIEN IV’EST PAS SIG\E 

CEBTAIA D’AD^:XOiDES 

Par le de CHAMPEAUX 


Le facies adenoidien est trop connu pour que nous ayons 
besoin d’insister sur Taspect caracteristique de ce type de 
physionomie: il s’agit le plus souvent d’un enfant chetif 
pMe, a la figure aplatie, au nez fin ou Ton sent que Fair ne 
passe pas, aux pommettes creusees par Finsuffisance du 
massif osseux des cavites aeriennes de la face, aux levres 
grosses relevees sur des dents mal rangees, a la bouche 
entr’ouverte et souvent baveuse; ajoutez a ce tableau un cou 
gonfle de tumeurs ganglionnaires, une poitrine retrecie, une 
taille souvent petite et souvent device par la scoliose et vous 
aurez le type classique adenoidien (^); celui-ci naturellement 
n’existe pas toujours dans toute sa purete et est plus ou 
moins prononce suivant les sujets. 

Mais il s’en faut de beaucoup que tous les gens qui ont 
des adenoides aient le facies adenoidien; il pent meme arri- 
ver que ce type existe sans adenoides; a cet egard on pent 
diviser les sujets en trois groupes : 

1° Facies adenoidien avec adenoides ; 

20 Facies adenoidien sans adenoides ; 

3° Adenoides sans facies adenoidien. 

1° Chez les sujets du premier groupe les consequences de 
cette infirmite se font sentir t6t ou tard; la voix est nason- 
nee, Fenfant entend mal, il a des sympt6mes auricwl^’if®^ 

Riviere. — Echq Medical de Lyqn, 
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nasaux laryngo-bronchiques, de la tendance a s’enrhumer 
5 U moindre motif; tres souvent on constate de grosses amyg- 
dales. Pour ces malades il n’y a pas de doute, le doigt en- 
fonc6 derriere le voile du palais dans le pharynx nasal a la 
sensation caracteristique: il pergoit Fobstruction des choa- 
nes, la presence des vegetations du c6te des trompes, etc.... 

2° Chez les sujets du second groupe, labouche estouverte, 
la voute palatine en ogive, les dents sent mal plantees ; ils 
ronflent la nuit; generalement ils n’ont pas de grosses amyg- 
dales; la respiration est buccale chez eux comme chez les 
precMents; il n’y a pas de respiration nasale, Chez ces 
malades les alfections auriculaires guerissent facilement avec 
un traitement un peu dirige, Le doigtenfonce dans le cavum 
ne perQoit pas d’adenoides. 

3® Chez les sujets du troisieme groupe la bouche est ordi- 
nairement fermee et ils ronflent peu ; les symptomes auricu¬ 
laires se constatent assez rarement etils entendentgenerale- 
ment bien; mais en revanche les symptomes laryngo-bron • 
chiques dominent; toux continuelle, surtoutle matin; laryn- 
gite et acces d’aphonie ou voix enrouee frequents ; semis de 
granulations plus ou moins developpees sur le pharynx buc¬ 
cal perceptibles a Fobservation directe en abaissant la langue. 
Au toucher le doigt sent des adenoides assez developpees 
sur la partie posterieure du pharynx nasal, mais les choa- 
nes sont libres. Il y a quelquefois des symptomes nasaux 
(acces d’eternuement, coryza), mais ces symptomes sont 
intermittents en rapport avec les exacerbations laryngo-bron¬ 
chiques et en tout cas n’offrent pas Fintensite des symptdmes 
nasaux des deux groupes precMents. Ces sujets ont moins 
souvent de grosses amygdales que ceux du premier groupe. 

Plusieurs raisons ont ete emises pour expliquer ce fait: on 
aadmis que le type adenoidien resultait d’un d6fautde deve- 
loppement parallele des parties superieure et inferieure de 
la face pour expliquer ce facies chez les gens qui n’ont pas 
d’adenoides. 

L’atrophie d’un organe qui ne sent pas (les fosses nasales) 
explique bien le facies special chez les vrais ad^noidiens ; 
niais alors comment expliquer Fabsence de facies adenoidieit 
des sujets porteurs d’ad^noides 1 


1^6 
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Moure fait observer avec raison (f) quo, si les vegetations 
adenoides ont acquis un certain volume, la respiration nasale 
se trouvant considerablement et meme souvent tout k fait 
supprimee, il en resulte que les sujels ont un facies special 
qui permet de soupeonner chez eux a la simple inspection 
exterieure, la presence de vegetations adenoides. Ge facies 
n’est autre que le tj'pe adenoidien ; mais il ne se rencontre 
pas seulement chez ceux qui ont de grosses adenoides, mais 
encore chez ceux dont la respiration nasale est supprimee 
par une cause quelconque (rhinite hypertrophique, deviation 
de-la cloison, eperons volumineux) ; aussi je propose de 
remplacer les mots facies adenoidien par les mots facies ou 
type d obstruction nasale ou plus simplement facies nasal, 
et I’aspect des trois groupes s’expliquera facilement. 

Pour les sujets du premier groupe, je n'ai pas besoin de 
donner d’exemple ; dans la majorite des cas le type adenoi¬ 
dien avec des vegetations adenoides volumineuses obstruant 
les choanes s’explique par suite d’absence de respiration 
nasale. 

Pour les sujets du second, groupe (facies adenoidien sans 
adenoides), on trouve des alterations nasales qui expliquent 
pourquoi de tels malades ont le facies caracteristique. — Je 
citerai quelques exemples: 

A... Francois, 18 ans. — Otite moyenne suppur^e gauche 
datant de deux ans et n’ayant jamais 616 bien trait6e ; rhinite 
hypertrophique, facies ad6noidien tres prononc6, pas d’adenoides', 
respiration buccale. L’oreille gauche gu6rit facilement avec un 
traitement rationnel ; six mois apres la- perforation est ferm6e 
facilement au moyen de I’acide trichlorac6tique. Les cornets infe- 
rienrs tres volumineux sont r6duits au galvano-cautere. 

Mile K..20 ans. — Affaiblissement de I’ouie par suite d’otite 
moyenne chronique double cons6cutive k une rhino-pharyngite ; 
cette rhino-pharyngite d6pend elle-mOme d’une hypertrophie 
6norme des cornets inf6rieurs que Ton r6duit au galvano-cautere. 
Facies ad6noidien tres prononc6, pas d’adenoides, Le dys6cie 
s’am6liore sous I’influence du traitement. 

Mile F..., 14 ans. — Surdit6 par otite moyenne chronique scl6- 
reuse d6pendant elle-m6me d’une rhinite hypertrophique tres prQi 

(i) Moure. — Manuel pratique des fosses nasales, 
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nonc^e, cornets inf^rieurs tres volumineue ; facies ad^noidien 
sans adenoides. Sous I’influence de cauterisations des cornets, la 
6urdit6 s’am6liore. 

Pour les sujets du troisifjme groups, il est facile d’expli- 
quer pourquoi on ne rencontre pas chez eux le type adenoi- 
dien; comme je I’ai d(ya dit, la respiration nasale est litre, 
du moins presque toujours, ies adenoides ctant situees loin 
des clioanes, Fair pendant I’inspiration penMre dans le nez 
et passe entre la parol pharyngienne et le . voile du palais 
.(organs mobile qui se reldche pendant I’inspiration). Compa-' 
rez les figures 1 et-2. G’est pour cela que le squelette des 
fosses nasales n’est pas atrophie chez les adenoidiens dont 
les adenoides ne bouchent pas les choanes et que I’on ne 
constate pas chez eux le facies adenoidien. 




Les exemples de sujets ayant des adenoides sans facies 
adenoidien abondent, j’en citerai quelques-uns : 

M..., petite fille ag6e de six ans et demie qui, bien portante jus-- 
qu’au mois d’avril dernier, a 6t6 prise d’une coqueluche tres forte; 
a la suite de cette maladie rhumes continuels, pouss6es du c6t6 de 
la gorge ; acces de lievre tous les huit jours, terreurs nocturnes, 
pas de symptomes auriculaires. Comme elle n’avait pas le facies 
adenoidien, je n’avais pas pens6 aux adenoides ; j’eus I’idee de 
lui explorer la gorge et je constatais la presence d’adenoides do 

(b Tjreos de I’Quvrage do Lermoyez, 
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volume moyen situ^es tr^s bas, le cavum 6tait libre. Un curetage 
quo je pratiquais fit disparaitre tous les accidents. 

L6on M...* (8 ans) a toujours la voix enrou6e, le nez coule de 
temps en te*mps, pas de symptomes auriculaires, pas de facies 
addno'idien ; ad6no'ides moyennes situ6es tres bas. Ne gu6rira que 
quand on lui aura enlev6 les ad^no'ides. 

Sa scBur Anne M... (4 ans) presente les m6mes symptdmes, 
rien aux oreilles ; ad^no'ides situdes au m6me point. ’ 

Marie L... (13 ans) a continuellement des rhumes, mouche 
beaucoup, pas de facies ad6noidien, pas d’obstruction nasale. 
Ad6noides moyennes n’obstruant pas les choanes. 

Andrd R... (10 ans), a continuellement des laryngites ; la voix 
est enrou6e ; les oreilles ne sont pas prises ; addnoides moyennes 
n’occupant pas la vofite, pas de facies ad6noidien. Les parents 
refusent I’ablation; j’arrive k une grande amelioration en c^uteri- 
sant le pharynx nasal au chlorure de zinc a doses ascendantes. 

CONCLUSIONS 

C’est done une erreur de designer sous le nom de facies 
adSnoldien un type de physionomie (avec ses consequences) 
pour la formation duquel les adenoides ne jouent qu’un r61e 
tout a fait secondaire. La respiration nasale etant libre, plus 
les adSnoides sont basses dans le pharynx nasal, moins il 
est prononce ; pour sa formation Tobstruction nasale etant 
seule en cause, le nom devra etre change, on devra I’appeler 
facies dlobstruction nasale, ou plus simplement facies 
nasal. 

II manque actuellement a I’opinion que je soutiens ici le 
contrOle d’autopsies, mais le doigt pour peu qu’on ait Thabi- 
tude est un moyen de controle assez fidele et permet, pres- 
que aussi bien que de visu, de constater la forme, le volume, 
la position, les dimensions des adenoides. 


KOTEi^ GlL.INIQtJES 

Par le Df G.-A. Wilson-Prevost (de New-York) 


A. Fracture indirecte de la paroi antdrieure du conduit 
auditif externe gauche. 

(Ce genre de fracture est assez rare pour en faire mention). 

Le 25 decembre dernier, M. B..., grand industriel de 
New-York, faisait une malheureuse chute, dans les circons- 
tances suivantes : Souflrant l^gerement de Testomac depuis 
la veille, avec vomissements, M. B... sortait de ses ateliers 

7.30 de I’avant-midi. II se sent tout a coup pris d’une vive 
douleur au niveau de I’epigastre; cette douleur s’accompagne 
d) chaleur, et remonte jusqu’au pharynx; en meme temps, 
envie de vomir. Ges phenomenes sont instantanement suivis 
d’obnubilation, peite de connaissance, et chute en avant sur 
la figure. Les degats furent assez serieux. M. B... est un 
homme fort, grand, corpulent. La levre inferieure est littera- 
lement fendue; une dent en moins ; et au-dessous du men- 
ton, une solution de continuite de 3 centimetres de longueur, 
en communication avec le hord inferieur du maxillaire inf6- 
rieur. Suintement sanguin du cote du nez. Legere hemorra- 
gie du conduit auditif gauche. Douleur a la mastication. 
Vive douleur a la pression au niveau du conduit auditif 
gauche. 

A I’examen objectif, le conduit auditif represente une fente 
verticals d’a peu pres 1 millimetre et demie de diamMre. 
L’obstruction de la lumiere est formee aux depens de la 
paroi anterieure, qui a cMe a la pression du coudyle au 
moment de la chute. Faible 6coulement sanguin. L’element 
douleur a augments quelques jours apres I’accident. La 
lumiere du conduit auditif regagne peu de terrain. 

Aucun symptoms cerebral n’etant apparu, nous mettons 
de c6te, une fracture possible du rocher, et notre diagnostic 
n’est pas douteux. 
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B. Corps stranger (petit caillou) extrait du conduit auditif 

droit d’une flllette de 4 ans 

- Mile Henrietta G..agee de 4 ans, dans le courant du 
mois d’aodt dernier, s’introduit (histoire de s’amuser) un i 
petit caillou dans le conduit auditif droit. Le caillou enques- 
tion, a forme quadrangulaire, est suffisamment volumineux 
pour obturer completement la lumLere du conduit. Henrietta 

C. .. babite la campagne. Quelques tentatives d’extractioii, 
air, moyen d’une pince, sent faites par un confrerp, mais 
restent infructueuses. Un deuxieme confrere declare que le 
conduit est libre de tout corps etranger.- Enfin la flllette vient 
me consulter le 27 decembre dernier. Par deux -fois, au 
moyen d’une seringue a hydrocele, remplie d’une solution 
boriquee tiede, j’irrigue le conduit, et le caillou sort de sa 
demeure avec une facilite etonnante. 

Les observations de ce genre sont journalieres. Un con¬ 
frere a recours a la pince; un autre se contente de la serin- 
gue. Et ce dernier a toujours raison. « Gombien de malaies 
« ont perdu i'ouie, il faut bien le reconnaitre, par suite de 
« manoeuvres mal dirigees. La mort en a meme ete parfois 
« la consequence. Tillaux: Traild de Chirurgie Clinique .» 


G. Un cas de diphterie. 

Le 8 juin dernier, je fus appele en consultation aux envi¬ 
rons de New York, aupres d’un jeune enfant de 3 ans et 
demie, atteint de croup diphteritique, survenu, comme il 
arrive souvent a la suite de rougeole. Le petit malade, Eva¬ 
riste 0 ..., avait ete soumis au traitement classique de la 
diphterie. Injections d’antitoxie; saturation de Tatmosphere 
de la chambre, de vapeurs pheniquees; lavages antiseptiques 
de la bouche, etc. — Le malade allait de mal en pis, et c’est 
dans un etat semi-suffoquant, semi-conscient, que je le trou- 
vai. Pouls, 180; respiration, 80; temperature Far., 103 1/3- 
Tirage immense. Pace livide; levres cyanosees ; battement 
des ailes du nez ; lobules de I’oreille refroidis. 

L’intubation s’imposait; c’est ce que je fls. Un tube 
d’O’Dwyer a peine introduit, est rejetd avec un paquet de 
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inembraneg. La respiration devient immSdiatement plus 
facile. Le tube n’est pas rMntroduit. Je fais une injection de 
3000 units d’antitoxie, dans la paroi du flanc droit. (G’est 
la quatrieme injection depuis le commencement de la ma- 
ladie). 

Je me mets ensuite en devoir d’ecouvillonner le pharymx 
avec de Thydrozone pur, toutes les dix minutes^ Get ecou-^ 
villonnage est suivi d’un nettoyage a sec. Ghaque fois, la 
respiration devient plus facile. Ges manoeuvres sont conti- 
nuees pendant dix heures consecutives. J’y ajoute alors des 
inhalations d’oxygene pur. Le petit malade entre en conva¬ 
lescence; regoit les soins hygieniques ordinaires, et gu^rit. 

Remarques: 

Le detachement des membranes au moyen du tube 
d’O’Dvryer; la quatrieme et derniere injection d’antitoxie; 
I’emploi de Thydrozone pur, ont ete tout puissaiits en la cir- 
constance. 
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DE PARIS 


Stance maiinale du vendredi 8 fGorier 1901 


La Soci6t6 parisienne d’Oto-rhino-laryngologie s’est r^unifl 
le vendredi 8 f6vrier, a 10 heures du matin, a la Clinique de 
M. Castex, a la B’acult6 de m6decine. 

M. Castex, aid6 de ses assistants, MM. Collinet et Rabd, a 
soumis k I’examen et au diagnostic de ses collogues, quelques 
malades int6ressants: 

1® Un op6r6 d’6pith61ioma du larynx (corde gauche). La 
laryngectomie partielle, portant exclusivement sur les parties 
molles, a 6t6 pratiqu6e il y a trois ans. Aucune r6cidive. Deux 
heures apr6s reparation, se produisit une h^morrhagie grave 
dans la trachde. M. Castex y opposa des insufflations d'air par 
la canule qui eurent pour effet d’expulser. le sang des voies 
a6riennes fort encombrdes. 

2» Un professeur de piano atteint de sclbrose labyrinthique 
et qui a perdu le pouvoir d’apprbcier avec justesse les sons 
aigus seulenient. 

3“ Un lupus du larynx chez une jeune fille. II n'y a pas de 
lesions lupiques dans le voisinage. L’bpiglotte est tr6s amincie 
et ratatinbe; les cordes vocales sont granuleuses et rouges. 

4“ Un cas del^pre des fosses nasales et du voile palatin chez 
un marin qui a s6journ6 longtemps dans les ports de I’Amdri- 
que du Sud. 

5® Une paralysie en abduction permanente de la corde droite 
chez une jeune fllle dont la voix est d’ailleurs tr6s bonne. U 
s’agit vraisemblablement d’une compression rbcurrentielle 
Rncienne par quelque ganglion p6ritrach6al. 
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6» Divers 6pith6liomas extrins6ques du larynx, un vertige 
labyrinthique que la quinine — par exception — n’a pas amd- 
lior6 ; enfin quelques autres malades^ct’int6r6t moindre. 

M. Luc pr6sente une femme de 29 ans, avec antecedents 
syphilitiques incompl6tement averes et parfaitement guerie, 12 
jours apres avoir ete opdree, d’une mucocele des sinus frontal 
et maxillaire du c6te gauche. Debut de la mucocele frontale ; 
7 ans ; et de la mucocele maxillaire : 2 ans. Douleurs frontales 
spontanees, mais pas h la pression. Pas de symptomesrhinos- 
copiques. Obscurite de la moitie gauche du front et de la pu- 
pille gauche aTedairage eiectrique. OEil gauche devie en bas 
et en dehors. Consistance eiastique de la tumefaction maxil¬ 
laire. 

Diagnostic porte avantl’operation. 

Les deux sinus operes en une meme seance, api’es chlorofor- 
misation, suivant les methodes Ogston-Luc et Caldwell-Luc. 

Le sinus frontal dont la paroi anterieure etait reduite k une 
mince coque osseuse, trouve rempli d’un liquide citrin peu vis* 
queux. 

D6s la fin de I’operation frontale, retour de I’oeil k sa position 
normale. 

Paroi anterieure du sinus maxillaire convertie en une sorte 
de tissu flbro-cartilagineux, areolaire. Ce sinus ne renfermait 
pas plus de pus ni de fongosites que le sinus frontal, mais sim* 
plement un peu de liquide jaunatre et visqueux. 

On n’a pu determiner si I’orifice nature! de ce sinus etait 
obture, tandis que le canal fronto-nasal se montra obliterp et 
dut etre retabli au moyen d’une curette. 

La paroi nasale du sinus maxillaire n’etait pas refouiee vers 
la fosse nasale. 

Reunion immediate des plaies frontale et buccale apres large 
mise en communication de deux sinus avec la fosse nasale. 


Stance du 8 mdrs 1901 
RnESiDEiNCE bE M. GASTEX, vice-president 


M. Castex, appeie pour la premiere fois 4presider les seances 
de la Societe de Paris en I’absence de M. Bonnier, malade, 
remercie ses coliegues de I’honneur qu’ils lui ont fait en I’appe- 
iant k la vice-presidence pour I’annee 1901. 

M, Saint-Hilaire annonce qu’il a regu un exemplaire des 
comptes-rendus du Congres des sourds-muets. 
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Un proc6d6 simple de redressement des cloisons nassles 
devifies. 

M. Mahu. - (Lire le mCmoire de M. Mahu, p. 132). II 

Discussion 

M. Ruatilt. - Le proc6d6 que vient de nous indiquer M. Mahu 
est un perfectionnement de procCdds plus anciens dont le pre¬ 
mier en date est probablement celui qu’a fait connaitre Fletcher 
Ingals, de Chicago, en 1833. II leur est supCrieur parce que le 
jOur qu’il donne est plus grand. En effet, Ingals disseque ses 
2 rideaux muqueux avant d’enlever le cartilage. N6anmoins, si | 
je me demande quelle pent Ctre I’utilitC de ces operations plas- { 
tiques sur la cloison du nez, je suis bien oblige de la tenir pour 

pea pres nulle. La cicatrisation des plaies de la cloison se 
fait si vite, la muqueuse se reforme si facilement, que I’opera- I 
tion faite d’embUie par ablation simultanee du cartilage et dela 
muqueuse qui le recouvre me semble preferable, etant donne 
que la perforation de la cloison qui peut en resulter est pour 
moi un incident tout a fait negligeable. La seule chose impor- 
tante est de retablir la permeabilite. 

M. Lubct-Barbon. — Tout en applaudissant au manuel ope- 
ratoire ingenicux de M. Mahu, je m’eieve centre son opinion 
que I’operation de la deviation est une operation difficile et 
qu’elle necessite I’emploi du chloroforme. C’est une operation 
des plus simples et des plus indolores ; et, il n’y a, comme dit 
M. Ruault, aucun compte a tenir de la perforation de la 
cloison. 

M. Castex. — Je suis de I’avis de MM. Lubet-BacbOn et 
Ruault. En ce qui me concerne, j’opCre les deviations de la 
cloison 4 I’aide d’un maillet et d’un cdseau avec lequel je sup- 
prime la partie la plus saillante. 

M. Sarrenione. ~ Je partage I’opinion de M. Mahu au sujet 
de la faible adherence au perichondre de la muqueuse du c6te 
concave de la cloison. 

M. Mahu. — Je repondrai simplement que le mieux n'est pas 
toujours I’ennemi du bien. II peut y avoir inconvenient lais* 
ser subsister une perforation de la cloison. 

Certains malades arrivenb il est vrai, d respirer libreinent 
aprCs operation consistent simplement d perlorer la cloison 
sans redressement suffisant de sa charpente. Mais, chez ces 
malades, on peut etre gCnC pour faire un catheterisme dela 
trompe de ce cOte et les troubles naso-auriculaires, resultant 
de la deviation, persistent le plus souvent. 
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D'^autres malades — et jfe possMe une observation de cette 
nature — pr6sentent une deviation du nez en m^me temps 
qu’une deviation de la cloison. Ces deux deviations peuvent 
6tre simultan6ment corrigees par mon proc6de chirurgico- 
orthopedique. _ 

Injections sous-muqueuses de ohlcrure de zinc dans le 

traitement du gonflement de la muqueuse des cornets 

irferieurs. 

M. Viollet. — (Lire le memoire de M. Viollet, p. 108). 

Discussion 

M. Castex. — J’estime pour ma part que M. Viollet juge trop 
severement les autres m6thodes, la galvano-caustie par 
exemple. 

M. Viollet. — J’ai observe k differcntes reprises, alors que 
j’6taisinternedansleservicedeM.Chatellier,^irh6pitalSt-Josepb, 
des pouss6es d’amygdalites aigues intenses,avecunetemperature 
depassant 39" chez des malades ayant subi des cauterisations 
nasales. 

M. Ruault.— C’est moi qui ai decrit en 1883 lesangines suite 
de cauterisations nasales, mais je pense qu’il est plus facile 
d’eviter I’infection secondaire en se servant du galvano-cautere 
plutet qu’en employant une aiguille qui est plus ou moins ste- 
rilisee. 

J’ai essaye autrefois de scarifier au bistouri des cornets infe- 
rieurs hypertrophies et de faire pen6trer par les ouvertures la 
solution de chlorure de zinc a 1/10. 11 en est resulte une reac¬ 
tion locale considerable. 

Depuis dix ans environ, je pratique mes cauterisations 
nasales a I’aide d’un cautere galvanique pointu, a I’aide duquel 
je transfixe le cornet petit a petit en faisant passer le cou- 
rant. 

M. Viollet. — Je persists a croire que le traumatisms occa* 
sionne par la Cfiuterisation galvanique est plus grand que celui 
resultant de la piqure d’aiguille de la seringuc. 

D’autre part, I’eschare qui se produit a la suite de la cauteti- 
sation est susceptible de s’infecter facilement. 


H^morrhagie artdrielle au ddcours d’uae augine 
phlegmoneuse 

M. Veillard. — Sera public in extenso, 
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Discussion \ 

M. Cartaz. — J’ai euJ’occasion de voir le malade faisant ' 
I’objet de I’observationTapportCe par M. Vergely, travail auquei 
fait allusion M. Veillard. Dans ce cas, I’hCmorrhagie avait 6t6 
considerable et on Ctait sur le point de pratiquer la ligature de 
la carotide, lorsque cette liCmorrhagie s’est arretCe spontand- 
ment. 

M. Ruault. — L’emploi de I’instrument de compression de 
Broca me semble indiquC dans ces cas. 

M. Veillard. — Quel que soit le moyen qu’on se propose 
d’employer, je crois qu’il y a intCret ^ ne pas perdre de temps 
pour le mettre en pratique. 


L’eau oxygdude boriqude j 

MM. Ruault et Lepinois. — (Lire le mCmoire de M. Ruault, i 
p. 139). I 


De quelques affections nasales justiciables du traitement 
aerothermique 

M. LichwitZi (Lire le m^moire de M. Lichwitz, p. 103). 


ANALY S E S 


Ueber das HOrvermdgen ohne Steigbtigel. L’audition sans 

6trier, par le D’’ Joseph Heer — Dissertation inaugurate de 

l’Universit6 de Bale, — Wiesbaden 1900 — Bergmann, 

^diteur. 

Depuis les recherches de Kessel, qui remontent 4 1877, le 
nombre des cas d’ablation de I’^trier s’est consid6rablement 
accru. Si contradictoires que semblent les r6sultats obtenus par 
les dif¥6rents auteurs, I’exp^rience actuelle ne nous en permet 
pas moins d’afflrmer que I’audition est int6gralement possible, 
dans certains cas, la chaine des osselets, et par consequent 
retrier, ayant 6t6 enlevee. 

Kessel avait dit dbje, que, pour prouver que l’6trier n’etaitpas 
necessaire ^ I’integrite de I’audition, il faudrait proc6der ^ 
I'ablation de l’6trier sur un organe auditif normal et constater 
la guerison complete et sans complications. 

Mais il existe des cas oii nous pouvons constater de I’audi- 
tion, apres ablation naturelle de I’etrier. Il s’agit des cas ou I’e- 
trier a ete detache sans intervention opbratoire au cours d’une 
suppuration de I’oreille moyenne. 

L’auteur a voulu ; 1® ayant reuni les cas publies d’extraction 
de retrier, determiner le maximum probable d’audition pour 
les organes auditifs depourvus de leur etrier. 

2® Rechercher si les resultats de I’ablation de I’etrier par 
intervention operatoire sont les mernes que ceux de I’ablation 
naturelle. 

Se fondant sur la litterature et sur I’examen particulierement 
approfondi d’un cas presente par Schwendt, I’auteur pense : 

1“ Que I’audition, apres la perte de I’etrier, est tout a tait 
suffisante en ce qui concerne la parole (voix chuchottee de 1 ^ 
6 metres). Cela naturellement, lorsqu’on n’a pas a constater 
des complications. 

2° L’examen aux diapasons donne les resultats suivants : 
perception de tons les sons jusqu’e, la limite superieure nor- 
male ; diminution pour les sons graves la perception aerien- 
; prolongement pour la perception osseuse. L’epreuve de 
fiinne est negative. 
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Recherche'S physiologiques sur le sens auditif et I’orgajig 
auditif des crustac6s, par le D-' Theodor Beer-Bonn^ 18^^ 
Emil Strauss, dditeur; tirage k part des Archives fur die ges. 
Physiologic. Vol. 73. 

Les observations et les experiences de I’auteur I’amenent a 
etablir que Ton ne saurait parler de phenomdnes d’audition 
chez les crustacds. 11 n’y a pas de reflexes auditifs, mais seu- 
lement des reflexes d’ordre tactil. 

Die Mechanik des Horens und ihre Storungen. Les pheno- 
mfenes mecaniques de I’audition et leurs troubles, par le 

D>‘ Gustav ZiMMERMANN (de Dresde). Wiesbaden. J.-p. 
Bergmann, editour, 1900. 

Ce travail est toute une theorie du r61e lonctionnel dela 
chaine des osselets. Les theories de Joh. Muller et de Helmholtz, 
fondees sur I’observation clinique de leur epoque, considerent 
la chaine des osselets comme un appareil indispensable a la 
transmission des sons. Mais elles contiennent en elles des 
contradictions fondamentales, et pour qu’elles soient aujour- 
d’hui acceptables, il faudrait au moins en renouveller la de¬ 
monstration. Cela d’autant plus que les taits cliniques plus 
recemment observes, notamment par Bezold, ne peuvent, bien 
interpretes, les conti’edire brutalement, et nous ameneht seule- 
ment a remettre en question leur exactitude. 

L’auteur a voulu montrer tout ce qu’il y avait de verite au 
fond de ces theories. 11 a voulu donner une solution complete 
de leurs contradictions. Mais s’il admet leur verite fondamen- 
tale, c’est en concevant un mecanisme tout different et d’une 
organisation beaucoup plus complexe. 11 serait heureux, s'il 
pouvait en meme temps mettre en lumidre un certain nombre 
de contradictions et de lacunes concernant la physiologic etla 
pathologic de I’organe auditif. 

II espere aussi que I’on pourra tirer d’une physiologic et dune 

pathologic mieux connues, une thCrapeutique plus prCcisC e( 
que 1 on pourra crCer notamment une veritable therapcutiq*!® 
fonctionnelle. 

Zimmermann debute par des considerations anatomiquessur 
1 Oreille et par des considerations 'physiques sur I’onde sonore- 
opinion commune jusiju’a nos jours etait flue les 
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sonores ayant traverse le conduit auditif externe, perdaient, 
avant de p6netrer dans I’oreille moyenne, une partie de leur 
gnergie en venant frapper le tympan. On consideraitle tympan 
comme un organe jouant iin r61e essentiel dans la transmis¬ 
sion des ondes sonores jusque dans I'oreille interne. On s’ap- 
puyait d’ailleurs sur les faits d’observation clinique oii les 
lesions du tympan s’accompagnent d’alterations profondes de 
Fouie. La s6rie des pli6nomenes consideres etait la suivante : 
I’onde sonore vient ebranler la membrane tympanique, puis la 
chaine des osselets, puis par I’intermediaire de la lame de 
retrier, le liquide labyrinthique. Ce sont la les faits que chei’- 
chent k expliquer les theories de Johannes Muller et de 
Helmholtz. Et c’est dans le meme sens que Buck, eleve de 
Helmholtz, que Landois et que Hensen syst6matisent les faits. 

Mais, en r6alite, le tympan n’est pas un r6sonateur. Une 
membrane tendue ne resonne fortement, si elle vibre en tota- 
lite, qu’en presence du son qui correspond a son son specifique; 
elle resonne moins fortement, si elle est divisee par des lignes 
noueuses en segments deiimites, et, en presence des sons 
immediatement voisins. Le son fondamental de la membrane 
tympanique correspond a f'b II s'ensuit que la membrane 
tympanique n’entrerait en vibration que pourle son fondamen¬ 
tal ou les sons immediatement superieurs et qu’elles ne reagi- 
rait que trespeuou pas du tout pour les 40 000 autressons. Si Ton 
veut admettre I’hypothese d’un tympan agissant comme reso- 
nateur, il faut poser en m6me temps qu’il y a dans une oreille 
des milliers de tympans. 

Aucune des tentations faites pour demontrer que le tympan 
resonne en totalite avec la chaine des osselets ne s’accorde, de 
fagon precise, avec la physiologic de I’oreille. Si la chaine des 
osselets agissait vraiment in toto pour la transmission des 
sons, les deux petits muscles qui s’attachent au marteau et a 
I’etrier realiseraient un mouvement ininterrompu et perpetuel- 
lement modifie. Les ondes sonores viennent frapper I’oreille 
perpetuellement, qu’elles produisent ou non des sensations de 
son conscientes. Aucune des notions que nous avons sur la 
physiologie du muscle ne nous autorise a accepter I’hypothPse 
de ce mouvement musculaire ininterrompu. 

Nous savons, d’autre part, que des modifications essentielles 
de la membrane tympanique, son absence complete ou m6me 
1 absence de la chaine des osselets peuvent exister sans qu’il y 
ait en m6me temps des troubles dans I’audition. Nous avons, 
dans 9et ordre d’id6es, des observations cliniques plus probaii'* 
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tes qrfe toute experimentation physiologique, | 

Pour Recorder les theories de Joh. Miiller et de Helmholt? [ 
avec I’obseryation clinique et les notions physiologiques d’au- 
jourd’hui, il faut, nous I’avons dit plus haut, considerer les 
phenomenes mecaniques de I’audition comme lies par une 
organisation diiferente et plus complexe. 

La chaine des osselets est un appareil indispensable, pro- | 
tecteur et regulateur, destine k arreter les vibrations des fibres 
rCsonantes du limagon, mais non pas a realiser la transmission 
des ondes sonores jusque dans I’oreille interne. Tons les sons ■ 
venus de Tair ext6rieur se propagent a travers la substance 
de la membrane tympanique par ondulations mol6culaires. 
G’etait bien la la theorie de Joh. Muller. Mais, contrairement k 
son opinion, les ondulations ne se propagent pas au liquide 
labyrinthique par I’intermediaire de la chaine des osselets, 
mais se propagent directement par I’air de I’oreille moyenne 
jusqu’e, la capsule du limagon et aux fibres tendues sur sa 
paroi interne. 

La chaine des osselets pent n6anmoins jouer le r61e actif que 
lui attribuait Helmholtz, mais non pas sans distinction pour 
toutes les vibrations sonores. Cela n’est admissible que lors- 
qu’il s’agit de sons de lorte amplitude, capables de pousser j 
m^caniquement vers I’intOrieur la membrane tympanique et la j 
chaine des osselets dans sa totality, j 


23 F^lle von Antrumempyem mit consecutiver Orbitalphleg- 
moue. 23 cas d’empyeme maxillaire avec phlegmon orbital 
consecutif, par le D*' Joseph Weltert (de Lucerne) — 
Dissertation inaugurate pr6sent6e a la faculty de Bale. 


Ziem, Leber, Nieden, Kuhnt, Feuer, Panas, Gerber, etc., ont 
envisage deja la question des relations entre les maladies des 
fosses nasales et les maladies des yeux. Les complications 
oculaires sont plus frOquentes dans le cas d’afi'ections du sinus 
frontal ou du sinus ethmoidal. L’auteur limite son travail a 
retude des cas d’empyOme de I’antre d’Higmor cojnpliques de 
phlegmon de la region orbitale. II a rOuni 4ans la litterature 21 
cas de cette complication de la sinueite maxillaire. II les classe 
en deux categories, solon I’etiologie de I’affeetion : 1“ C^S d’ori’ 
gine dentaire; 2<> cas d’origine nasale, 
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Traite medico-chirurgical des maladies du pharynx, par le 

D' E. ESCAT. Preface du D" Lubet-Barbon. (Chez Carr6 et 

Naud, Paris 1901). 

Les lecteurs des Archives de Laryngologie connaissent bien 
le D’’ Escat, dont ils out pu apprdcier d plusieurs reprises I’es- 
prit scientiflque et la clartd de I’exposd. Quelques chapitres 
de ce livre ne sont pas nouveaux pour eux, en particulier celui 
qui a trait au zona pharyngien et celui qui concerne les polypes 
naso-pharyngiens. Les diverses parties de cet ouvrage ont dtd 
6erites d’apr^s un cours professd depuis 6 ans aux sieves de la 
faculte de mddecine de Toulouse. Chaque point, chaque ddtail 
a 6t6 passe k I’dpreuve de I’enseignement, muri, remanie et 
enfln nous est donnd dans ce livre sous son etat deflnitif. 

<1 Ce n’est pas seulement, nous dit Lubet-Barbon dans la 
preface, un livre appris, c’est un livre vu : les questions y sont 
traitees par quelqu’un qui apporte ses idees personnelles, ses 
schemas, ses instruments, ses observations, ses figures. Telle 
il comprend la pathologie du pharynx, telle il nous la donne. 
Par cela il est original et aussi parce qu’il offre dans sa com¬ 
position cette particularite singuliere d’etre un traite eomplet 
des maladies du pharynx et qu’il satisfait en rndme temps le 
sp6cialiste et le medecin. M. Escat a pense, et il a raison, que 
nous ne devions pas nous en tenir a connaitre et a traiter les 
maladies chroniques de I’organe dont nous nous occupons, 
mais que rien de ce qui touche le pharynx ne devait nous etre 
etranger. « 

Ce livre debute par un chapitre consacre k I’anatomie et a la 
physiologie cliniques. Nous y voyons, en quelques pages, r6su- 
ni6es d’une manidre claire et precise, les notions essentielles 
qui expliquent les modifications pathologiques de cet organe. 
Be nombreuses figures schdmatiques montrant les dimensions 
compar6es des choanes aux divers ages, la coupe horizontals 
de I’espace r6tro-pharyngien, I’anneau de Waldeyer, la fossette 
sus-amygdalienne, etc., etc., font bien comprendre toutes ces 
dispositions anatomiques. Puis I’auteur passe en revue les 
divers precedes d’explorjition, Vient ensuite T6tude tres 
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taillCe des angines aigugs. Bien que la nature infectieuse' de 
ces angines soit acceptCe par tout le mondc, il est impossible 
dans rctat actuel, d’6tablir une classification de ces affections 
bas6e sur I’Ctude bactCriologique. L’auteur propose provisoire- 
ment la division suivante : 1" Angines aigues superficielles 
(affectant exclusivemeni la muqueuse), se subdivisant en rou¬ 
ges ou blanches ; 2“ Angines aigues sous-muqueuses phlegmo- 
neuses ; 3“ Angines totales, phlegmon diffus pCripharyngfen et 
gangrene du pharynx. 

Apres avoir dCcrit chacune de ces affections avec tous les 
details que comportent les monographies les plus completes, 
I’auteur etudie les eiats ehroniques du pharynx. « Je comprends 
sous ce terme, dit-il, toutes les affections ehroniques non spe- 
cifiques du pharynx, jugeant ce mot mieux approprid que celui 
de maladies, a designer des alterations anatomiques qui cons¬ 
tituent plutet des reliquafs de maladies aigues ou sub-aigues 
que des maladies ehroniques d’emblde. » 

L’auteur ne croit pas k I’influence des diatheses. La scrofule 
tant incriminde dans la production de ces affections voit son 
domaine se restreindre chaque jour et M. Escat n’est pas eioi- 
gn6 de lui enlever jusqu’a son existence mfeme. Mais il recon- 
nait, avec le Professeur Landouzy, qu’il exists des tempera¬ 
ments lymphatiques et des temperaments congestifs. Certains 
etats ehroniques affectent indifferemment les lymphatiques et 
les congestifs, la pharyngite catarrhale simple, par exemple ; 
certains s’observent particulidrement chez les lymphatiques, ce 
sont les addnoidites ehroniques hypertrophiques, quelques 
autres enfin, semblent I’apanage du temperament congestif, 
telle la pharyngite hypertrophique diffuse. 

L’auteur adopts la division suivante : 

1® Pharyngites catarrhales ehroniques : a) gdn6ralisdes (sim¬ 
ple, hypertrophique, atrophique) ; b) localisdes (eatarrhe naso- 
pharyngien, eatarrhe cryptique, etc.). 

2® Addnoidites hypertrophiques ehroniques (hypertrophic des 
amygdales, vegetations adenoldes, hypertrophic de Vamygdalc 
linguale, granulations). 

3® Etats mixtes dans lesquels les Idsions sont diffuses et non 
systdmatisdes et intdressent au mdme titre I’dldment mucipare 
et I’dldment addnoide. 

Vient ensuite I’dtude des affections spdciflques (angine de 
Vincent, syphilis, tuberculose), puis I’auteur dtudie les tumeurs 
du naso-pharynx, du voile, de I’amygdale palatine, etc., puis 
Jds rdtrdcis^ejTients, les varices, les ndyropathiesj les hdiRO''’^^* 
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giee, brulures, les corps strangers et les vices de confor- 
6 

11 cst impossible de donner une analyse complete de ce 
volume de 576 pages, c’est un livre qu’il faut lire. A chaque 
page on trouvera des gravures explicatives, le plus souvent 
sch6matiques, mais toujours claires et pr6cises. 

En r6sum6, ce livre constitue une oeuvre remarquable comme 
il n’en parait pas fr6queminent aujourd’hui et nous ne saurions 
trop f^liciter I’auteur en lui demandant de ne pas s’arreter en 
si bonne voie et de nous donner bientdt un trait6 des maladies 
du nez et un trait6 des maladies du larynx. 



. s'l ; 

' 


Dl^OOtTHS 

prononc^ par le M6ni6re k I’inauguration du monument 
k Ch. Delgtanche le 20 janvier 1901, sous la pr6sidence 
du Capart, _ 


C’est un grand honneur pour moi, V6t6ran de I'Otologie fran- 
gaise, d’etre charg6 de prendre la parole au noin des confreres 
strangers, k I’inauguration du monument 61ev6 par les m6de- 
cins beiges k la m6moire de Charles Delstanche, 

Cette touchante c6r6monie me fait 6prouver un double senti¬ 
ment de tristesse et de joie ; sentiment de tristesse sincere, en 
pensant ala mort de cet ami si bon, si simple, si d6vou6, dis- 
paraissant alors qu’il pouvait faire encore tant de bien. 

Nos deux p6res s’6taient connus a I’aube nouvelle de I’Otolo- 
gie. Les deux fils, se vouant a la m6me carri6re, devaient se 
connaitre un jour ! 

Nous nous sommes retrouv6s aux Congr^s Otologiques 
d’Amsterdam, de Milan, de Londres, de Bale et de Bruxelles, 
reunions scientiflques et cordiales, qui ont grandement aids 1 
I’essor de notre spScialitS. 

Qui ne se rappelle le CongrSs de Bruxelles dont Charles 
Delstanche fut le trSs aimable prSsident ? Comme il Stait heu> 
reux de voir, groupSs autour de lui, les Otologistes du monde 
entier, qui requrent en Belgique un accueil si fraternel. 

C’est dans ces circonstances diverses que j’ai pu apprScier, 
comme elles le mSritaient, les qualitSs charmantes de cet 
excellent ami, et je garderai le souvenir des relations affec- 
tueuses que le temps et I’Sloignement n’ont jamais modiflSes 1 

En ce moment, ma tristesse s’attenue et fait place k un sen¬ 
timent de joie et de bonheur, en voyant que cet homme de 
science et de mSrite, a son buste au milieu de la clinique qu’il 
a fondSe et qu’il dirigeait avec une ardeur infatigable, passant 
la, le meilleur de son temps, sans jamais 6pargner ni ses soins 
ni sa peine. 

Les pauvres qu’il a gu6ris, et qui sont l6gion, ne pouvaient 
apporter leur obole a I’oeuvre commune ; mais, il en est beau- 
coup, j en suis sur, qui entrant a la clinique et revoyant cette 
figure douce et souriante, se souviendront de ce qu’il a fait 
pour eux, et ne pour rent retenir leurs larmes. 

Quel plus tpucjiant 61oge peut-on laire de Pelstanche ? 
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Une nation s’honore toujours, en honorant ses enfants 
morts, lorsque ceux-ci ont bien m6rit6 de la Patrie par leur 
science et leur humanit6 i. * ® 

Et qui, plus que le ui6decin est digne d’etre honor6 pour son 
d6vouement charitable ? Qui, plus que lui, donne son temps, 
son labeur et parfois sa vie, sans que la foule indiffbrente, 
semble m6me se douter du sacrifice ! 

Et le praticien, lui, va toujours son chemin, modeste et cou- 
rageux, jusqu’d ce qu’il tombe 6puis6, ayant toutefois au fond 
de sa conscience, la satisfaction intime d’avoir fait ici-bas 
quelque bien! 

Ses malheureux soignds et secourus, ne pouvant t6moigner 
toute leur reconnaissance au bienfaiteur disparu, garden! au 
fond de leur coeur le souvenir de ses constantes bontds. 

La famille de Charles Delstanche apr6s la cruelle douleur de 
la separation dernibre, doit ressentir un legitime orgueil en 
contemplant le buste eieve d la memoire de son chef, par ses 
compatriotes, ses coll6gues etses amis. 

D’autres se chargent d’6numerer et de louer les travaux 
scientifiques du savant professeur. 

J’ai voulu simplement mettre en relief la personnalite sym- 
pathique de Delstanche, les services qu’il a rendus, et la recon¬ 
naissance de son pays. 

Son ame envoiee loin de nous, doit 6prouver aujourd’hui de 
bien douces 6motions, en voyant ^ travers les espaces .infinis, 
quels souvenirs affectueux il a laiss6s dans le coeur de ceux 
qui I’ont connu! 
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Nous apprenons la mort du D'L6vi, de Paris, qui fut un de 
nos confreres otologistes les plus distingu^s et les plus hono- 
rabies. 

N6 en 1834, il fut docteur en mddecine de I’^cole de Strasbourg 
en 1858. 

Mddecin militaire, aprSs 1870 il quitta I’arm^e et se consacra 4 
r^tude exclusive des maladies de I’oreille, du nez et de la 
gorge. 

G’est alors qu’il publia la traduction du traits de Trceltsch, 
en collaboration avec Kuhn, de Strasbourg, mort r6cemment. Le 
succes de'ce livre fut complet, I’excellence de la traduction y con- 
tribua certainement. 

L6vi produisit ensuite, un trait6 de I’exploration de I’oreille' 
(Ad. Delahaye, 1872), avec planches puis diveis m^moires sur 
des sujets de pathologie auriculaire (1875 et 1878, Annales des 
maladies de I’oreille). i 

En 1885, il donna un Manuel pratique des Maladies de Toreillo, 
resume de son experience et de sa pratique. 

Son dernier travail (1839) est un M^moire sur I’osteo-periostite 
externe de I’apophyse mastoide. 

Le docteur Levi etait im praticien aussi modeste que savant et 
honorable. 

La traduction du traite de Trceltsch fut i son heure un evene- 
ment, et le classa parmi les" initiateurs en otologie ; a tous ces 
titres nous no pouvions laisser mourir ce distingue confrere, sans 
manifester nos sentimtnls d’estime et de regrets confraternels. 

Societe Fran^aise d’Otologie et de Laryngologie 

La Societe frangaise d’Otologie et de Laryngologie, se reunira 
le Mercredi 1« Mai 1901, a 8 heures du soir, al’HOtel des Societes 
Savantes, rue Danton, 8, Paris. 

Les questions suivantes ont ete mises a I’ordre du jour ; 

1“ Des sinusites sphenoidales : Rapporteur, M. Furet, de Paris. 

2" De I’hydrorrhee nasale: Rapporteur, M. Molini6,de Marseille* 

Concours pour une place d’lntarh^ dans le service oreillefl, 
nez, larynx (H6pital S^ii'nt-Joseph) 

Dans les premiers jours dejuillet 1901, (consulter les affiches 
ulterieures et la direction de I’hdpital, 7, rue Pierre Larousse), en 
inSme temps que le concours pour I’internat g6n6ral de I’hdpital 


^CHOS ET NOUVELLES i&t 

(m^decine et chirurgie), tin conconrs special s’cuvrira pour nne 
place d’interne dans le service oreilles, nez, larynx. 

Pieces d, fourriir: 

Un extrait du easier judiciaire et de bonnes r6f6rences; 

La feuille d’inscriptions (15 inscriptions); 

L’indication des h6pitaux, services ou cliniques oil le candidat 
a lravaill6. 

Epreuves: 

1 » TJne eprenve ecrite theoriqne sur un sujet d’anatomie et de 
pathologie pour la redaction de laquelle il est accord^ 2 heures 
(30 points). 

2® Une eprenve orale theoriqne sur un sujet d’anatomie et 
de pathologie pour laquelle il est accord^ 10 minutes, apr6s 10 
minutes de preparation sans livres ni notes (20 points). 

3® Une eprenve pratiqne. — Observation medicale ecrite prise 
sur un malade (SO points). 

Ges epreuves Iheoriques et pratiques pour les candidats, a la 
place d’interne dans le service oreilles, nez, larynx, porteront 
cxclnsivement sur des snjets ebneernant cette specialite. 

Exlrail du reglemenl de Vhopilal concernant les internes: 

Les internes titulaires sont nommes pour deux ans. 

Ils reQoivent un traitement annuel de 600 francs etune indem- 
nite de logement de 500 francs; ils prennent a I’hdpital le 
dejeuner du matin et le repas de midi. 

L’interne de garde couche a I’hopital et.y prend le repas du 
soir. 

Les internes enlrent en fonctions le 1®'' octobre. 

* * 

Voyages d’ijtudes Mddicales 

Le prochain Voyage d’Etudes M6dicales aux Eaux Min6rales 
Fran(jaises, aura lieu dans la premiere quinzaine de Septem- 
bre 1901. 

Il comprendra les Stations du Sud-Est de la France: Evian, 
Divonne, St-Gervais, Sanatorium d’Hauteville, Aix, Marlioz, 
Challes, Salins-Moutiers, Brides, Allevard, Uriage, La Motte, 
Vais, Lamalou. 

Gomme les pr6c6dents Voyages Etudes Medicates, qui ont eu 
nn si grand succes en 1899 aux Stations du Centre, et en 1900 aux 
Stations du Sud-Ouest, le Voyage Etude M^dicale de 1901 est 
plac6 sous la direction scientifique de M. le Professeur Landouzy, 
qui fait sur place des Conferences sur la Medication hydro- 
minerale, scs indications et ges applications. 

Le programme detailie sefa, publie par M. le Docteur Garron 
de la Garriere, organisateur ^des Voyages Etudes Medicates, des 
Que les Compagnies de Chemins de fer auront fait connaitre 
leurs horaires d’ete. 
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— Ferretit ; Sur les R^oplasmes du sinus sphenoidal. Ext, 
des Ann. des malad. de Voreille, 1900. 

— FerrerI : Un cas de leuc6mie d’origine tonsillaire. Ext. des 
Ann. des malad. de Voreille, 1900. 

— Ferreri : Perche i Neoplasm! benigni sono di proferenza 
impiantati sulla meta anterjore delle corde vocali e della regione 
ipoglottica. Ext. de Archivio italiano di Olologia, Vol. X 
las, IV. 

— Von Stein ; Phenosalyl bei Larynxtuberculose und bei 
einigen anderen Erkrankungen des Ohres, der Nase und des 
Rachens. Ext. de la Klin, therap. Woch. 

— Von Stein : Fine neue Nadel zur Punction der Highmors- 
h6hle; ihre diagnostische und therapeutische Bedeutung. Ext. du 
Monatsch. f. Ohrenheilkunde, n® 10, 1900. 

— Boughinet : Royat. Indications therapeutiques method!- 
quement classees. Paris, J.-B. Baillere. 

— Gtbazzi ; Importanze de sense dell’olfatto in varie. industria _ 
agricole e presentazrone del suo oltaltomelre. Ext. dagli AtU della 
R. Academia dei Geogoflli. Anno 1901. Vol. XXIV. Dispensa 7. 
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CONTRIBUTION 

M adimmii itoiiB e wmille 

Par le P. CHAVASSE 

Medecin Principal de P’ classe et Profe$seur d I’Ecolo 
du Val de Grace 


Le cholesteatome de Poreille presente une constitution 
intime identique a celle des tumeurs perlees des meninges, 
de I’iris, de la face palmaire de la main et des doigts. Ces 
neoformations epitheliales se rapprochent egalement par leur 
pathog^nie, car toutes, quel que soit leur siege, ont pour 
origine I’enclavement ou la penMration d’un fragment d’epi- 
derme en un point ou il subit, pour des causes eimore iiial 
connues, une proliferation excessive dont les produits ne 
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peuvent s’evacuer au dehors. En ce qui concerne speciale- 
mentle cholesteatome de Foreille, deux theories principales 
sont en presence pour expliquer son mode de developpe, 
ment. L’une, defendue par Kiister et Mikulicz et qui se rat- 
tache a Fheteroplasie de Virchow, attribue le cholesteatome 
a la proliferation d’un segment d’ectoderme enclave pendant 
la periode embryonnaire. L’autre, dmise par Habermann et 
Bezold, considere le cholesteatome comme produit parl’im- 
migration de la couche epidermique des parties profondes du 
conduit auditif externe dans les cavites de Foreille moyenne 
atteinte d’une suppuration chronique; cet epiderme donne 
lieu, dans certains cas, par suite d’une suractivite extraordi¬ 
naire de sa couche de Malpighi, a une proliferation abondante 
dont la retention entraine la production d’une tumeur choles- 
teatomateuse. On n’a pas encore demontre que la muquepse 
des cavites de Foreille puisse, sous Finfluence de Finflam- 
mation, subir une modification susceptible d’engendrer le 
{th^orie de la mMaplasie). 

Done le cholesteatome de Foreille serait primitif, d’ori- 
gine embryonnaire pour les uns, acquis, secondaire pour les 
antres. Or, si Fon voulait appliquer a Foreille, d’une maniere 
absolue, la pathogenie adinise pour les tumeurs petiees 
(vdritahles cholestealomca) de Firis, de la main etdes do.igts, 
on devrait n’admettre qu’une seule forme, le cholesteatome 
acquis. 

On sail en elfet que les tumeurs perlees de Firis et des 
doigts ont toujours pour origine Fimplantation profonde 
{sorte de greffe) par un traumatisme quelconque d’un frag¬ 
ment oil de quelquos cellules epidermiques. On ne saurait 
oublier cependant que la cavite de Foreille se developpe aux 
depens de la premiere fente branchiale, qu’on y a observ5 
quelques fails de cholesteatome sans perforation tympanique 
preexistante et sans suppuration de la caisse, et, en outre, 
que le cholesteatome de la dure-mere ne pent s’expliquer par 
une immigration inflammatoire ou une implantation epider- 
mique duo a un traumatisme. II est done ndeessaire, et cest 
la 1 upiniun soutenue par la plupart des auteurs, d’adnictlre 
deux grandcs varidtes do cholesteatomes: Die cholesteatome 
d’urigino embryonnaire, rare ; 2° le cholesteatome acquis, 
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secondaire & une inflammation suppuree de I’oreille moyenne, 
qui est le plus frequemment observe. II ne semble pas qu’il 
y ait lieu de conserver les denominations de cholesteatome 
vrai pour la premiere variete et de pseudo-cholesteatome 
pour la seconde. On trouve, en effet, particulierement aux 
doigts, ainsi que j’ai eu Foccasion d’en observer un cas en 
1883, des cbolesteatomes acquis, non enflammes, qui pre- 
sentent Faspect et la constitution histologique du vrai cho- 
lest^atome. 

Si, a Foreille, ces tumeurs semblent histologiquement dif- 
ferer entre elles, c’est qu’elles ont souvent ete modifiees, au 
moment ou Fon intervient, par une infection surajoutee ou 
par Finflamniation qui a accompagiid leur developpement. 

L’accumulation de produits de desquamation epitheliale, 
observee parfois dans le conduit auditif et decrite sous les 
.ndms d’otite desquamative, de keratose obturante, ne saurait 
Mre cobsideiree, ce me semble, comme une tumeur cholestea- 
tomateuse. 

Les deux observations suivantes vieiinent s’ajouter a celles 
d^ja nombreuses de cholest^atbmes du temporal, consecutifs 
a une inflammation chronique, suppuree, de Foreille 
moyenne. 

Dans Fun des cas, la tumeur nee dans la caisse avait tra¬ 
verse letegmen tympani, refoule la dure-mere et perfore, en 
outre, Fecaille du temporal de dedans en dehors. Dans Fau- 
tre cas, ie cholesteatome, peu infecte, enveloppe sur presque 
toute sa Peripherie par une membrane epidermique a couches 
imbriquees, s’etait developpe dans Fantre mastoidien et avait 
detruit la prbi du siniis sigmoide. 

Observation I. —• CholesUatome. de I’oreille droite ayant 

pinitri dans la fosse cerebrate moyenne et perfore de dedans 
dehors I’eeaitle du temporal. ^ 

de 23 ans, mar^chal-ferrant, entre dans le service 
dotologie de I’hdpital du Val de Grace, au mois do novembre 1893, 
pour une affection suppuree de Foreille droite remontant a I’ago 
de cinq ans et ayant entrainO plus tard, vers sa septicme annOe, 
a foroiation de fistules a la partie sup^rieure du sillon rOtro-auri- 
cmaire. II y a alternance entre I’^coulement par le conduit et 
i6coulement par les fistules. 11 a toujours pu selivrersans fatigue 
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aux jeux de son &ge et n’a jamais 4prouv6ni bruits, ni sifflements I 
ni 6tourdissements ou vertiges. II ne souffre que I’hiver. . ’ [ 

L’^tat g^n^ral ne me parait pas aussi bon que le dit le sujet: U ' 
y a de I’anemie, une p^leur de la face inqui6tante et une d^pr'es- i 

sion intellectuelle et physique assez marquee; apyrexie. 

Localement, le conduit est k peu pres completement obstru^ par ' 
refoulement de la paroi post6ro-sup6rieure, qui est aussi r^sistante 
que si elle recouvrait une masse osseuse. II ne reste qu’une petite 
fente ne permettant I’introduclion d’un fin stylet que jusqu’a un 
demi-centimetre et donnant issue ^ une secretion sanguino-puru- 
lente k odeur f^tide. i 

La peau qui recouvre I’apophyse mastoide est adh^rente al’os 
sous-jacent et pr6sente plusieurs cicatrices. A la partie touH-fait 
sup6rieure du sillon auriculo-temporal existent deux flstulettes 
par lesquelles sort un pus jaun^tre, peu abondant, d’odeur nau- 
s6abonde ; le stylet ne peut y p6narer qu’A quelques; railli- j 
metres. j 

L’acuit6 auditive est absolument abolie du c6t6 malade ; la ! 
transmission osseuse est nulle. | 

Apres quelques jours d’observation, la situation ne s’^tant pas j 
inodifi^e, I’apathie semblant au contraiie s’fitre accentu6e, je me 
decide a une intervention que le malade accepte sans discussion ; 
je redoutais, en effet, le developpement d’une complication enc6- 
phalique,' '' 

L’op^ration est pratiqu^e le 10 dCcembre 1898 sous I’anesth^sie 
par le chloroforme. Incision classique suivant le sillon r6tro-auri- 
culaire comme pour I’opCration radicale de Zaufal-Stacke; et 
d^collement du pCrioste de I’apophyse mastoide, du pavilion et 
du conduit. La surface de la mastoide semble saine. Le d6colle- 
ment du conduit est tres pcnible en raison de TCpaississeraent et 
de I’induration des tissus. Au moment ou la rugine d^tache les 
parties situees au-dessus de Torilice osseux du conduit audilif, 
elle met a dCcouvert une perforation du temporal presque circu- 
laire, d’un centimetre de diametre, doublant le conduit sur la ver- 
ticale comme un canon de fusil. Une sonde cannelde s’enfonce 
protondCment dans cette perforation et en ramene des fragments 
d’une matiere atheromateuse, jaun^tre, odorante, signe caract^ris- 
tique d un cholestCatome infects. La cavit6 s’6tend au-dessus du 
conduit auditif osseux et parallelement A lui sur une longueur de 
quatre centimetres et s’Clargit notablement dans la profondeur ou 
elle prCsente un diamCtre de pres de deux centimetres. Elle repose 
sur la face supCrieure du rocher, mais ses autres parois sent con- 
stituees par la dure-mCre tres Cpaissie et tres rCsistante, sauf eu 
haut et en avant ou elle se laisse facilement deprimer. 

Le prolecteur de Stacke glissC le long de la paroi interieure de 
la cavite pCnetre en un point dans un orifice Ctroit communiqnau 
avec la coupole de la caisse. On fait alors sauter la paroi osseuse) 
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^ aisse d’environ 4 millimetres, qui s6pare les deux cavit^s, de 
maniere h n’obtenir qu’une cavit6 unique. 

L’aditus ad antrum, sans doute oblit6r6, 6tant impenetrable, 
ie ne juge pas necessaire d’intervenir sur la mastoide. Apres net- 
toyage complet de la cavite et de la caisse remplies de matieres 
cholesteatomateuses, j’excise completement le conduit membra- 
neuxet je pratique surTorifice externe, dans la conque, un debri¬ 
dement suffisant pour permettre I’introduction de I’index. Apres 
attouchement au chlorure de zinc 4 10 0/0, la cavite est tamponnee 
avec de la gaze iodoformee imbibee de salol camphre. Le pavilion 
est completement suture aux levres de la plaie cutanee. 

Les suites de I’operation ont ete des plus simples et le malade 
quitte rhdpital en excellent etat general, le 23 fevrier 1899. A ce 
moment, la cavite etait tres reduite, mais il persistait encore un 
peu de secretion purulente. On lui a conseille de faire tous les 
cinq a six jours un lavage de I’oreille a I’eau oxygenee suivi de 
I’injectibn d’alcool k 95“ sature d’acide borique. II m’a envoye de 
ses nouvelles le 6 avril dernier, soit seize mois apres I’operation ; 
I’oreille dorine toujours un peu de secretion, mais il n’y a aucun 
trouble du cote de la tete, ni vertiges, ni douleurs ; il continue a 
se panser tous les 5 e, 6 jours a I’alcool borique et peut remplir 
les Obligations de sa profession. 

Examen mieroseopique des matieres cholesUatomateuses. — 
Les fragments remis au laboratoire ne contenaient aucun vestige 
de membrane, ni d’elOments cellulaires et se comportaient comme 
les simples magmas de matiere sebacee se dissolvant entierement 
dans la potasse a 40 0/0. 

L’examen bacteriologique n’a pas ete pratique. 

Observation IL — Cholesteatome de I’apophtjse mastoide du 
temporal droit avee destruction de la paroi de la gouttiere 
du sinus lateral. 

F..., age de 21 ans, forgeron, entre dans le service d’otologie 
du Yal de Grace, le 7 dOcembre 1900, pour une otite moyenne 
cbronique suppuree a droite remontant a I’age de huit ans. Gette 
otite,. developpee au cours d’une pneumonic, se serait bientot 
accompagnee, d’apres lo malade, d’un phlegmon peri-auriculaire 
ouvert spontanement. Depuis lors, I’oreille a toujours couie plus 
ou moins. Lorsque I’ecoulement s’arrOte, des douleurs de tele 
assez violentes apparaissent pour cesser ensuite des que rOcoule- 
ment reprend. Ges douleurs spontanees siegent autour de Toreille 
avec irradiations vagues dans tout.le cote droit de la tete. 

Le malade est un homme d’apparence vigoureuse, se plaignant 
davantage d’une bronchite intense et tenace que de son oreille. 
Localement, I’exploration de I’oreille droite montre une acuite 
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diminu^e, la montre n’6tant entendue qu’^ 0™10, la voix de con¬ 
versation 1 metre .et la yoix chuchot6e pas du tout. Le Weber 

n’est pas Iat6ralis6 et le Rinne est, n6gatif. 

La membrane du tympan a presque entierement disparu 4 
I’exception d’un. vestige adherent au marteau dont I’obliquiW vers 
la paroi interne est telle qu’on ne v.oit.plus guere que son apo- i 
physe externe. Au pourtour du cercle tympanal, surtout en haut 
et en arriere, il y a quelques fongosit^s qui saignent au moindre 
contact. La sdcrdtion est insignifiante. Ni bourdonnements. ni ver- 
tiges. , . 

Le malade est retenu en observation. 

L’analyse bact6riblogique de I’expectoration broncbique r6vele 
quelques staphylocoques, des' streptocoques en nombre moyen et 
surtout, comme dl4ment pr6dominant, du bact6rium-coli (retenons 
bien ce faitj. 

Quelques jours apres, sans cause appreciable, le 13 decetnbre 
au soir, le malade est pris assez brusquement de photophobie et 
de cephalalgie s’accompagnant d’une Ibgere elevation de tempera¬ 
ture (38") et d’acceleration du pouls (76") sans frissons ni sueurs. 

II est p4le, et ne pent se lever surtout a cause d’un etat yertigh 
neux et nauseeux qui I’inquiete. Les pupilles sont egales et I’exa- 
men du fond de I’oeil montre un peu de congestion des veines 
retiniennes du c6te droit. Le signe de Romberg est net, positif.' 

Du cote du conduit, aiicun ecoulernent ; pas de douleur a la pres^ 
sion sur la mastoide. 

Redoutant revolution d’une complication cerebrale, je Ms tout 
disposer pour intervenir le lendemain si la situation ne s’est pas. 
modifiee. , 

Le 14 au matin, le tableau symptomatique ne differe de celui - 
de la veille que par un ralentissement tres notable du poul?,.qui 
bat a 54 et est un pen irregulier alors que la temperature est 4 
39"4. — Insomnie. Epistaxis a droite. 

L’operation est pratiques 4 10 heures du matin sous I’anesth^sie : 
par le chloroforms. Gomme plan ; attico-antrotomie classique de : 
Stacke-Zaufal au ciseauetau maillet, mais avec ouverture. de la . 
mastoide en premier lieu. Les couches externes de la masloide 
sont eburnees. A une profondeur de quatre millimetres, on_voit,.- 
apparaitre une membrune blane-jaun4tre qui fixe immediatetnepit,; ,^ 
le diagnostic d’un cholesteatome non soupQonne jusqu’4 ce iuo? 
merit. La tumeur est entour6e presque partout d’une enveloppe 
resistante, adherents a I’os sous-jacent, et qui contientunebouillie 
atheromateuse presque sans odeur. Cette bouillie est extraite ^ la 
curette et la membrane enveloppante est detaches entierement et .. 
avec precaution, de faqon 4 mettre 4 nu toute la paroi osseuse dS ;; 
la cavite. On se rend compte alors que la tumeur avait evide la ' 
presque totalite de la mastoide et mis 4 nu le sinus lateral. Sur ■. 
le pourtour de la destruction osseuse de la gouttibre sinusale il 7 
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a quelques fongosites qui sont enlev^es a la curette. La paroi 
vasculaire est ^paissie, mais le sinus est perm6able, so viclant 
sous la pression du doigt pour se remplir de nouveau. 

L’aditus est ensuite ouvert en tranch6e ct Ic mur de la logetle 
est abattu. L’aditus et la caissc no contiennent quo des fongosites, 
sans matiere cliolest6atoraatcuso. 

La cavito bicn nettoy6e est touches au chlorure de zinc a 100/0, 
baignee ensuite k I’alcool borique concentre, et tamponn6e a la 
gaze iodofoi-mec. 

Le conduit inembraneux, qui avait et6 entiercmcnt detacho, est 
fendu en deux suivant son axe, par une incision de ses parois 
superieure et inferieure, empietant suffisammcnt sur la conque 
pour que I’orifice cree admette I’index (proeede de Pause-Kdrner). 
On obtient ainsi deux lambeaux, un anterieur et un post6rieur. 
Le lambeau posterieur est attire sur la cavite mastoidienne, la 
face cutanee regardant vers I’interieur, et est suture par son extre- 
mite e, la Icvre posterieure dela plaie des teguments de la mastoide. 
Par dessus on ferme entierement, par la suture, la plaie cutanee. 
Le tamponnement, complete par Poriflee de la conque, applique 
le lambeau anterieur contre la paroi anterieuredu conduit osseux. 

Les suites de I’operation ont 6te des plus simples et sans eleva¬ 
tion de temperature. Laphleur, laphotophobie, Iac6phal6e avaient 
disparu quelques heures apres I’intervention. L’6tat vertigineux 
dans la position assise et le ralehtissement du pouls ont persistd 
pres de huit jours. Gependant quand le malade s’asseyait dans 
son lit, le pouls redevenait un peu plus frequent. 

Les pansements ent ete renouveies tons les 7 h 8 jours : lavage 
de la cavite k I’eau oxyg6nee, suivi, aprds assechement, d’un bain 
d’alcool ti 95“ satur6 d’acide borique. Au bout de quatre semaines, 
on a supprime toute introduction de matiere a pansement dans la 
cavite et Ton s’est borne h I’insufflation de poudre d’iodoforme. 
On constate avec satisfaction que I’exploration de la cavite devient 
de plus en plus facile parce que progressivement le pavilion est 
plus attire en arriere, ce qui est dd A la suture speciale du lam¬ 
beau posterieur provenant du conduit membraneux. 

Le malade nous quitte le 8 mars 1901. Les parois de la cavite 
sont a peu pres partout recouvertes d’une 16gere membrane cica- 
tricielle ; la secretion est presquo nulle. Gomme etat fonctionnel: 
la montre est pergue au contact, la voix forte entendue vers 1™50, 
le Riniie positif, le Weber Iat6ralis6 du cote droit. 

Examen histologique et baeteriologique. — La masse remise 
au laboratoire du Val dc Grdce etait constitue.e par des lamelles 
epidermiques, imbriquees, formant une couchc d’une epaisseur 
dun demi-centimetre. Au centre se trouvait une masse brunAtre 
lepandant une odeur infecle et dans laquelle on a rencontre du 
streptocoque et surtout du coli-baoille en quantite dominante. Pas 


176 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


de cristaux de cholest6rine. L’enveloppe 6tait constitute par du 
tissu lamelleux formt de fines fibrilles s’intriquant et s’anasto- 
mosant entre elles et dans lesquelles on ne trouve aucun tltment 
cellulaire. Mais par places, accoltos k ce tissu lamelleux qui 
paralt en former laparoi externe, on voit de petites bandes pre. 
gentant la structure du corps muqueux de Malpighi. 

Bien que dans les deux observations prec4dentes, il n’ait 
pas ete possible, au cours de Toperation, de retrouver dans 
lacaisse ou d ns Taditus, les traces de rimmigration de 
r^piderme venant du conduit auditif, a travers la perforation 
tympanique, je n'en reste pas moins convaincu de Texistence 
prealable de cette cause du developpement de ces cholestea- 
tomes. II me suffit que Habermann, Bezold, Politzer I’aient 
observee d’une faeon indubitable, pour accepter cette origine. j 
Du reste, les premiers symptomes ont ete ceux d’une otite 
moyenne suppuree, qui dans I’observation II est survenue a j 
la suite d’une pneumonie. Ge n’est que fort longtemps apres 
que se sent montres les signes dus a revolution des 
tumeurs. 

L’opinion admise par certain^ otologistes que le cholest^a- 
toiiie vrai de I’oreille ou du temporal s’infecte rapidement et 
ne tarde pas a s’accompagner d’otite suppurde est loin d’etre 
d^rnontree. Aux doigts, par exemple, les cholesteatomes 
acquis ne s’infectent ou ne s’e^flamment que rarement et 
cependant les occasions d’infection et d’inflammation sont 
beaucoup plus frequentes qu’a I’oreille. Par quelmecanisme, 
dans I’observation II, le cholesteatome de I’antre, qui n’en- 
voyait aucun prolongement dans la caisse, aurait-il pu, si 
I’on voulait admettre son origine embryonnaire, faciliter 
I’apparition de I’otite survenue au cours de la pneumonie? 

Au contraire, I'immigration epidermique consecutive a cette 
otite explique d’une maniere beaucoup plus satisfaisante le 
developpement de la tumeur, la lenteur de son evolution et 

la constitution imparfaite de sa paroi. 

Dans I’observation I, si Ton suppose un cholesteatome 
primitif, on est entralne a admettre qu’il aurait pris nais- 
sance dans la dure-mere, sur le rocher, et, par I’effet de son 
accroissernent, aurait d’une part perform I’ecaille du temporal 
de dedans en dehors, et d’autre part, us6 ou. ulc6r^, de rinte- 
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rieur du crane vers la caisse, la paroi du tegmen-tympani. 
II est plus ration nel, au contraire, de le regarder comme une 
tumeur acquise qui, nee dans Tattique, a ulcere le tegmen- 
tympani, s’est deveiopp6e a I’aise sur la face superieure du 
rocher, sous la dure-mere, et enfin a reussi a perforer la 
paroi 4cailleuse du temporal, si mince a ce niveau, au-dessus 
de Torifice du conduit osseux. La lenteur de revolution de la 
tumeur, probablement peu infectee au d6but, a permis a la 
dure-mere de reagir en s’epaississant considerablement et 
de proteger ainsi la substance cerebrate centre une infection 
rapide. J’ai pu observer un abces sous dure-merien qui a 
suivi une marche identique : point de depart dans I’antre, 
destruction de la paroi superieure de la caisse et formation 
d’un abces sous dure-merien qui a perfore en quelques jours 
r^caille du temporal au meme point que ce cholesteatome, 
mais qui malheureusement s’est complique bientdt d’un 
abces c6r6bral. 

Dans I’observation II (cholesteatome mastoidien) il y a lieu 
d’attirer I’attention sur la presence du coli bacille en quantite 
predominante a la fois dans la masse centrale de la tumeur, 
et dans I’expectoration bronchique. Cette infection speciale 
a-t-elle ete ascendante ou descendante ? L’anciennete de la 
tumeur me porte a admettre qu’elle a d’abord ete infectee 
par le coli bacille introduit par le conduit auditif a travers la 
large perforation du tympan et I’aditus, et que de la les ger- 
mes, entraines par la secretion dans la trompe, sont arrives 
sur la paroi latm'ale du pharynx d’oii ils ont facilementpene- 
tre dans les voies respiratoires. 

Je neferai que de courtes reflexions sur la technique ope- 
ratoire. Apres avoir largement ouvert les cavit^s pour en 
extraire les tumeurs, il m’a semble que la suture complMe 
de I’incision des teguments n'empecherait en rienla surveil¬ 
lance de la cavite et sa guerison, en meme temps qu’elle 
donnerait un resultat esthetique immediat parfait. La crea¬ 
tion de parti-pris d’un orifice permanent retro-auriculaire, 
conseillee par un certain nombre d’otologistes, ne presente 
aucun avantage et ne garantit en rien centre les recidives 
dont on connait la frequence. On a dit avec juste raison 
flu elle infligeait au malade une infirmity repoussante, sus- 
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ceptible, dans certains cas,de Tempecher detrouverle travail 
necessaire a sa subsistance. C’est doncun moyen d’exception 
auquel on n’aura recours quesilacavito ('re6e par Toperation 
presente des dimensions trop etendues pour en permettrela 
surveillance.et ie traitement 4 travers le meat auditii elaroi 
et pour en esperer la cicatrisation dans de bonnes condilioni 
Si le cbirurgien n’a pu* eviter la. creation immediate de cet 
orifice retro-auricul'aire, il devra tendre tons ses efforts vers 
sa suppression hMive, et il trouvera dans les precedes d’au- 
toplastie de Kretschmann et de Korner, nu dans celui tout 
recemment conseille par M. Lermoyez, Ics moyens d’obtenir 
cet heureux resultat. 
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HEMORRAGIE ARTERIELLE 
au deoours d’une angine phlegmoneuse 

Par le D' G.-P. VEILLARD 


II s’agit d’un homme de 26 ans, comptable, atteint d’angine 
phlegmoneuse qui, brusquement, fut pris d’h6morragie assez 
abondante, plusieurs fois r6p6t6e en quelques heures, pres duquel 
je fus appel6 par mon confrere le D’’ Rollin, 

Debut de la maladie par une crise de rhumatisme apyr^tique qui 
prit successivement les articulations du pied gauche, puis du pied 
droit et enfln tres 16gerement colles de la main gauche. Le malade 
fut alit6 2 jours et les douleurs disparaissaient quand survint un 
mal de gorge. A ce moment on constate un peu de rougeur et de 
gonflement de lout le pharynx buccal avec dysphagie legere. Get 
^itat d’angine catarrhale simple persiste quelques jours et semble 
s’ameliorer quand se montrent les symptomes d’un abces p6ri- 
tonsillaire gauche : fievre, grande depression, trismus, gonflement 
violace au niveau du pilier anterieur. 

Deux jours s’ecoulent et les choses paraissent stationnaires 
quand le cote droit se prend a son tour ; la le gonflement porte 
surtout sur I’amygdale. 

A ce moment le malade avail done une double amygdalile 
phlegmoneuse avec lesions plus anciennes a gauche. 

Au bout de quelques jours (b" jour apres le debut de I’angine 
phlegmoneuee) le malade est sensiblement soulage par I’expecto- 
ration de pus qui se produit a plusieurs reprises. G’est I’abces 
gauche qui s’est ouvert ; mais il se vide mal et le malade recom¬ 
mence bientet a souffrir. 

Le soir du 9’ jour A 9 heures, en faisant un effort pour expecto- 
®L le malade rend du sang en faible quantite. A 4 heures du 
aim il yeut se lever et il est pris aussitot d’une abondante 
Le sang coulo d’une fa^on continue par le nez et par 
^ ouche. Gel4 dure 5 minutes, pour reprendre une heure apres. 
e moment seconde h6morragie aussi abondante que la pr6c6- 
^ ® et qui s’arrete ^galement sponlan6ment. Lnfin, 4, 7 heures 
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du matin, troisieme hemorragie plus abondante que les deux pre. 
mitres. 

Je suis appel6 pres du malade k 8 heures; il est pale et affaissa 
tres affecta par ces pertes r6p6t6es de sang, mais son pouls est 
rest6 bon. En me faisant presenter le vase oa Ton a recueilli le 
sang de la dernifere hemorragie, et tenant compie de la coloration 
du liquide, je juge que le malade a perdu cette derniere fbis 200 
grammes de sang enviroh. Passant 4 I’eXamen de la gorge, je 
constate un trismus moder6 permettant facilement I’inspection du 
pharynx. Toutes les parties sont cedematides, Les amygdales se 
rejoignent et engainent la luette. Le gonflement au niveau des 
piliers anterieurs est surtout tres marqud k gauche. De cd mfeme 
cote un gros caillot occupe le p61e superieur de I’amygdale et 
parait se continuer en arriere d’elle. Exterieurement le gonflement 
angulo^maxillaire est peu marque. , 

Je recommande le repos complet dans un fauteuil, I’ingestipn 
frequents de petits fragments de glace et je dis au malade de ne 
fairs aucun effort dhxpectoration, aucun moiiverrient die degluti¬ 
tion, de laisser pour cela au besoin la salive couler hors de la 
bouche. II continue a prendre une potion a I’ergotine prescrite 
dans la nuit par le D'' Rollin. 

Pronostic tres reserve a la famille que je previous d’une, inter: 
vention urgente possible. 

Je pensais que I’hemorragie se mnntrerait de nouveati'i'mdis le 
soir en revenant voir le malade je fus agreablement surpris de le 
trouver mieux. II n’y avait plus eu de saignemeht et tous les 
symptomes si penibles de I’angine phlegmoneuse s’etaient amen- 
des. Je prpcedaid un nettoyage prudent de la gorge, au; moyen 
d’une douche chaude sans pression et je debarrassai le malade 
d’un Snorme caillot m6le de salive qui remplissait tout le pharynx; 
En m’aidant du miroir laryngien je vis qu’il existait un caillot 
adherent entre le pilier postSrieur et la moitie supdrieure de 
I’amygdale. Ce caillot existait encore le londemain alors que le 
gonflement tres diminud permettait de se rendre bien compte de 
I’etat de la gorge. Enfin 48 heures aprcs tout, ctO-U rentrd dans 
Toi’dre. . , * i' 

J’ai revu le malade aujourd’hui mdme ; il est bien portan.t.et ne 
conserve comme traces de cette chaude alerte qu’un peu de pftleur, 
temoignage de la forte saignde qu’il dut subir malgrfr lui. i 

Cette observation suggere plusieurs reflexions: 

1” Il s'agissait bien d’une hdmorragie artesrielle ;■ le sang 
sortait rutilant de la bouche du malade k cliaque reprise de 
Themorragie et celui-ci m’a dit depuis ayoir senti un jet 
pulsatii dans la gorge au moment du saignemeni Une arte 
riole assez importante a done dt6 vraisemblablement 
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20 L’arret spontane d’une pareille h^morragie est un fait 
assez remarquable. II montre qu’il ne faut pas trop se hater 
d’intervenir et qu’on peut voir se former un caillot sufflsant 
meme avec ime perte de sang relativement considerable. 

30 Mats si I’expectative avec un traitement medical appro- 
prie est legitime au debut, il faut neanmoins se tenir pret k 
porter seccurs au malade et k intervenir chirurgicalement au 
cas de reprise inquietante du saignement. La ligature de la 
carotide primitive, est I’operation qui a doniie le plus de suc- 
ces dans cette eventualite. 

A propos de cette observation nous avons recherche dans 
la litterature medicale les faits semblables cit4s par les 
auteurs, Bien que rare, Th^morragie est une complication 
de I’angine phlegmoneuse avec laquelle il faut compter, Elle 
rentre dans cette categorie de faits longtemps meconnus et 
meme nies que men maitre Charles Monod a mis en lumifere 
dans son memoire sur la « Perforation des arteres au con¬ 
tact des foyerspurulenis ou inflammatoires » (1882). Voici 
un resume de la bibliograpbie : 

Breton.— These de Paris 1883, rassemble les faits actuellement 
coanus d^ulceration des gros vaisseaux dans I’angine phlegmo¬ 
neuse. Duke 1848, Grisolle 1855, Muller 1855, M6ry 1857, Ghas- 
saignac 1859, Gaytan 1860, Lefort 1848, Bourguet de Graissessac 
1875, Erhmann, de Mulhouse 1878, Mac-Gr6gor, Carmichael (ces 
deux derniers relates par Monod). 

Vergely. — Perforation de la carotide interne dans I’angine 
phlegmoneuse. Memoires de la Soc. de m6d. et chir. de Bordeaux 
1886, p. 387. — Outre les ll cas de Breton cet auteur cite : A.-S. 
Pepper 1882, Mahomed (6 cas mortels), Treganowan 1875, Immer- 
mann 1876, Bernard Pitts 1882. 

Moizard. — Des h^morragies dans I’angine phlegmoneuse. 
Journal de med. et chir. pratiques 1886 art. 13,300, cite un cas 
personnel qui a beaucoup d’ahalogie avec le n6tre : Chez un 
homme de 40 ans, sujet aux abces de I’amygdale, au 8“jour d’une 
engine phlegmoneuse a marche normale, cessation brusque des 
douleurs par evacuation de pus, Le lendemain le malade rend en 
se levant, par la bouche efle nez, une enorme quantite de sang 
rutilant qui semble sortir par saccades (un litre environ). Une 
syncope survient et I’hemorragie s’arrOte. Moinard voit un caillot 
(tui obstrue le pertuis par oh, la veille, le pus s’6tait evacud : 
injections d’ether et d’ergotine, immobilite et indications donn6es 
n la famille pour comprimer la carotide. On se tient pret pour 
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pratiquer la ligature a la premiere alerte, mais I’h^morragie ne se 
reproduisit pas. Moizard conclut de son observation qu’il 
Her d6s la seconde h6morragie. 

Dunn. — tigatfiileiddla mbtid.6.^^ un enfant de 

3 ans 1/2 pour li6morragie consecutive k un abc6s peri-amygda- 
lien. American Journ. of. med. sciences, sept. 1891. 

En tout 19 faits auxquel.s nous renvoycns le lecteur pour 
les details et dont nous resumerons succintement les traits 
les plus saillants: 

A deux exceptions pres (enfant de 5 semaines et enfant de 
3 ans l/g> ils concernent tous|,des hommes adultqS deSOa 
35 ans. 

Deux fois Tulceration vasculaire eut lieu avant I’ouverture 
spontanee de I’abces tonsillaire donnant lieu a un faux ane- 
vrysme. Celui-ci fut ponctionne iilopportunement aubistouri 
et il en resulta une.beniorragie moi-telle dans Tun des cas, 
tres abondante dans Tautre mais dont on se rendit maitre par 
la ligature immediate de la carotide primitive (cas de Ghas- 
saignac). > ' - ^ 

Le plus souvent (tous les autres cas) Themorragie se pro- 
duit au moment meme ou un temps variable apres Fouver- 
ture spontanee de I’Eibces. , Lll^ pent etre foudroyante et le 
malade meurt en quelques minutes, avant d’avoir ete secouru 
(6 fois). Ou plus habituellement elle S6 fait en pfusiMirs 
reprises'(13 fois), les reprises pouvant se faire dep'uii''qii6l- 
ques heiires juSqu’a plusieurS joUrs' aprfes ■ ^ (6 joiirS' dah^ ie 
cas de Bernard Pitts). ' . • 

L’arret spontane de lliemorragie est 'excepti'onnje|,,(cas,de 
Moizard ?t le notre), il n’y faut pas.cpiTapt,e,r ,e|t((poqivppq'fl^^^ 
le saignementse reproduise abondaminenijila, ligature, dp la 
carotide primitive est la seule cbance de salut. i . : ! ' •' 

Des six malades operas, 4 out gueri. Deux sont morts-i 
mais Fun d’eux etait epuisd par des hemorragies rep^tdes se 

produisant depuis 6 jours. 

Nous venons de voir que 6 fois Fhdm’oi'ra^ie enleVS la 
malade avant qu’il fut possible de lb sbbodrii-. 11 Feste'd^i’® 
faits ofi Fon tempofisa malgre Fabondance, et la fr^gu#^ 
du saignement; les malades succombferent. , - ■' 
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La sinusite sphenoidale chronique 

M. Furet. — Etiolocis. Patiiogenie. — L’etiologie de la 
sinusite sphenoidale demeure obscure dans la plupart des cas, 
et cela tient vraisemblablement a ce que I’alfection n’est recon- 
nue d’ordinaire que longtemps apres son debut, trop tard pour 
qu’on puisse reconstituer I’liistoire du malade. On est d’accord 
cependant pour accorder a la grippe une influence preponde- 
rante dans I’eclosion des sinusites. Avec la grippe, il faut in- 
criminer les conditions anatomiques de la cavite sphenoidale, 
dont le plancher est parsente d’irr6gularites, de fossettes, ou 
la muqueuse s’excavc, se replie, et ou, par suite, I’infection se 
loge plus lacilement. En outre, I’orifice naturel, meme dans les 
cas les plus favorables, est toujours tres eieve au-dessus du 
plancher, comme I’oriflce du sinus maxillaire. Enfln, en cas 
d inflammation, I’ostium est encore retr6ci par le gonflement 
de la muqueuse. En dehors de la grippe, quelques maladies 
infectieuses paraissent jouer un r61e dans I’etiologie. On a cite 

^rysipele, la rougeole, la scarlatina, la pneumonie, la fievre 
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typhoids, la dipht^rie. On a pu invoquer encore le traumatisme 
direct et indirect, et les corps 6trangers. La syphilis et la tu- 
berculose, la premiere surtout, se localisent aussi parfois dans 
la rdgion du sinus sphdnoidal. La question du rapport de la 
rhinite atrophique avec les sinusites, et, en particfilier, la 
sinusite sphdnoidale est loin d’dtre dlueidde malgrd de nom- 
breux faits observes. Un point hors de contests, c’est que I’em- 
pyeme sphdnoidal se complique, dans de nombreux cas, d’em- 
pydmes de voisinage, et surtout d’dthmoidite postdrieure. 

' Age. Sexe. Frequence. — La sinusite sphdnoidale survient 
dans I’age moyen de la vie, entre vingt-cinq et quarante ans, 
Elle est rare chez les enfants et les vieillards. Le sexe ne parait 
pas jouer un role. Bien que quelques auteurs la considdrent 
comme frdquente, il semble, au contraire, que cette affection 
soit assez rare, plus rare, en tout cas, que la sinusite maxil- 
laire et la sinusite frontale. Peut-dtre cette raretd n’est-elle 
qu’apparente et diminuera-t-elle lorsqu’on recherchera avec 
plus de soin, du c6td du sphdnoide, la cause de cdphalalgies et 
de ndvralgies opiniatres et de pharyngites rebelles d. tons les 
traitements. 

Anatomie pathoi.ogique. — Le pus est d’ordinaire crdmeux, 
nettement phlegmonneux et fluids. Dans les cas trop rares oii 
Ton en a fait I’examen bactdriologique, on a trouvd le bacille 
de I’influenza, le pneumocoque, le streptocoque, le staphyloco- 
que blanc. On a trouvd aussi un gros et long bacille, souvent 
groupd par deux, gardant le Gram et ddgageant une odeur 
Idcaloide. La muqueuse parait se comporter, en cas d’inflam- 
mation, comme cells des autres cavitds annexes. Au ddbut, elle 
est a peine modiflde, puis elle devient oeddmatide, inflltrde, 
hyperhdmide. 

Symptomatologie. — Les symptomes sont variables suivant 
les sujets. Ils peuvent dtre ndgligeables et se borner d, des 
troubles trds peu marquds, dans des cas ou les Idsions dela 
muqueuse sont peu accentudes, lorsque I’ostium est bien ouvert 
et placd peut-dtre au voisinage du plancher. Mais ces cas sont 
rares ; le plus souvent le malade souffre et ddpdrit. 

1. Sgmptdmes subjectifs. — En premidre ligne il faut citer la 
douleur, surtout la cdphalalgie qui peut affecter diverses for¬ 
mes: hdmicranie, douleur frontale ou occipitale, lourdeur e 
tdte, etc., c’est d’ordinaire une douleur profonde, gravative; 
continue, bien localisde. 

h dcoulement du pus n’a pas, dans la sinusite sphdnoldalO) * 
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mfime importance que dans I’empy^me fronto-maxillaire. Le 
malade mouche pen, le pus est fluide, crfimeux, sans grand 
caracteie, le plus souvent il n’est pas fOtide. Le malade crache 
plus qu’il ne mouche. Parfois, le pus se concrete dans le pha¬ 
rynx et le malade le rejette sous forme de croutes. 

Quelques auteurs ont signals des vertiges, des troubles psy- 
chiques, hypochondrie et neurasth^nie. Les troubles oculaires 
peuvent 6tre tr6s marquOs et dominer la sc6ne. Larmoiement, 
photophobie, bl^pharospasme^ troubles de I’accommodation, 
etc. 

II faut signaler tout particulierement les modifications de 
r^tat g6n6ral qui r6sultent de la p6n6tration du pus dans les 
voies respiratoires et dans les voies digestives. Ges troubles se 
manifestent dans la sinusite sphenoidale avec un relief tout 
particulier, et ne sont en rapport ni avec la quantite de pus 
absorbe, ni avec les lesions locales. Tres frequemment on 
observe une teinte chlorotique, une paleur livide. Les malades 
ont de la dyspepsie, des vomissements, de la diarrhee; ils sont 
fatigues continuellement. L*amaigrissement peut etre tres 
marque. 

II. SyMptdmes objeetifs. — Rhinoseopie dnUrieure. — Quel- 
quefois on ne voit rien au premier examen; il n’y a pas de se¬ 
cretion dans le nez, et la muqueuse semble normale dans toutes 
ses parties. En regie generale, le premier signe qui attire 
I’attention est la presence de pus ou de muco-pus dans la fente 
olfactive. En meme temps, on peut observer b. ce niveau des 
modifications de la muqueuse qui est rouge, tomenteuse, bour- 
soufflee. La secretion purulente peut etre tres attenuee et rem- 
placee par la production de croutes qui, dans certains cas, sont 
extreraement abondantes. Ces croutes sont grisatres, molles, 
assezminces; concretees en bloc,elles ressemblent aux croutes 
de I’ozene. Mais elles ne sont pas fetides, ne contiennent ni le 
microbe de LOwenberg, ni celui de Belfanti et della Vedova. 
En outre, il n’y a pas d’atrophie des cornets inferieurs. 

Examen du pharynx. Rhinoseopie posUrieure. — Des qu’on 
fait ouvrir la bouche du malade, on constate des l6sions de la 
paroi post6rieure du pharynx, qui apparait rouge, sbche, ver- 
niss6e. Qa et l^i, on voit des trainees de muco-pus descendant 
de la vofite. Dans le naso-pharynx, les 16sions sont encore plus 
^^arqu6es. On trouve g6n6ralement des crofltes partant du 
bord supOrieur de la choane, et s’dtalant sur toute la voiite du 
pharynx. On voit aussi dupus baignant I’extrdmite post^rieure 

des cornets. 
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Diagnostic. Moyens d’exploration. — 1“ Exploration avei 
le stylet boutonnL — AprCs cocalnisation, et, bien entendu, 
sous le contr61e de la vue, I’instrument est dirigC k travers la 
fente olfactive vers le sph6no‘ide. On peut constater, par ce 
moyen, de la nCcrose de la parol antCrieure. On peut aussi, en 
tatonnant, gagner I’ostium et pCndtrer dans la cavitC; on aura 
parfois, dans ce cas, la chance de voir le pus s’Ccouler et filer 
le long de la sonde. 

3» CatMtirisme. — Au lieu d’un stylet, on emploie une sonde 
spCciale, ou une simple sonde d’ltard de petit calibre. L’instru- 
ment ayant pCnCtrer dans la cavitC, on fait un lavage et on 
obtieut ainsi Tissue d’une quantitC plus ou moins grande de 
pus. 

3® Ponction exploratriee. — Ne doit etre utilisCe qu’en cas 
d'Cchec du moyen prCcCdent. Est peu recommandable, parce 
que dangereuse, attendu qu’un instrument droit, passant par 
TCpine nasale antCrieure et le milieu de la face antCrieure du 
sphCno'ide, vient aboutir, non pas dans la paroi postCrieure, 
mais dans la paroi supCrieure au niveau de la selle turcique. 

4® Riseetion du cornet moyen. — Dans une fosse nasale 
llormale, la face antCrieure du sphCnoide est masquCe coinpl0- 
tement par le cornet moyen. Si 6n fait disparaitre cet obstacle, 
On obtient Une vue directe de la rCgion, et on peut avoir ainsi 
le veritable signe de certitude, e’est-A-dire la constatation 
Visuelle d’une suppuration venant de Tostium. 

La resection du cornet est une operation simple et sans dan¬ 
ger; On la pratique aprCs Tanesthesie cocainique avec Tanse 
Chaude ou des pinces coupantes de modeie special. On la pra¬ 
tique plus aisement encore avec la curette fenetree, coudee, de 
M. A. Maitin: on entre la curette plat au-dessous du cornet 
moyen et on engage dans son ouverture Textremite posterieuro 
du cornet. On remonte ensuite Tinstrument par petits coups, de 
haut en bas, et d’arriere en avant, jusqu*4 ce qu’il soit arret6 
par Tunion de Tos avec le labyrinths ethmoidal. A ce moment, 
on tire franchement en avant, en rasant la paroi externe, et on 
ramene au dehors le cornet entiCrement dCtachC et enserrd 
dans la curette. L’opCration dure k peine quelques secondes. 
Par la resection du cornet moyen, toutes les parties profondes 
de la fosse nasale sont accessibles ^ la vue; dans la grande 
majority des cas, cette petite op6ration permet d’dtablir;^ coup 
sdr le diagnostic. 

Sinusites combinees. Pansinusites, —• Souvent la sinuslte 
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sph6noidale est bilat6rale. La cause en est dilfieile k pr6ciser. 
Il peut exister un orifice de communication entre les deux 
sinus; I’infection peut se faire par voie vasculaire; enfin, on a 
observe des cas d’osteite de la cloison intersinusienne. L’em- 
pyeme des cellules ethmoldales posterieures est frequemment 
associe k la sinusite sphenoidale. Pour faire le diagnostic 
exact, il est indispensable de sacrifier le cornet moyen. L’exa- 
men, a I’aide d’un stylet, pourra mettre en evidence un point 
necrose, derriere lequel on trouvera une cellule pleine de pus. 

Les difficultes du diagnostic sont plus grandes quand il existe 
en mieme temps un empydme fronto-maxillaire, car les signes 
de cette affection ont d’ordinaire un tel relief qu’ils masquent 
infailliblement, au debut, les signes moins bruyants de la 
sinusite sphenoidale. 

Complications intra-craniennes. — Elies sont loin d’etre 
rares. La cause ordinaire est I’infection d’origine grippale. La 
scarlatine, la rougeole, la diphterie, paraissent egalement avoir 
une influence. Il faut citer a part la syphilis, dont la localisa¬ 
tion sphenoidale est redoutable. 

On peut penser que I’infection est souvent favorisde par une 
obstruction mdcanique de I’ostium. D’autant plus que la mise.e, 
nu de la dure-mdre et la perforation de la paroi cranienne ne 
sont pas des conditions indispensables pour que des germes 
septiques passent d’une cavite dans I’autre. L’infection se pro- 
duit dans ces cas par voie veineuse ou par voie lymphatique. 
Cependant I’osteite, avec ou sans perte de substance, est la 
regie. 

Dans la plupart des cas, c’est la meningite qui predomiile. On 
a observe aussi la thrombo-phlebite du sinus caverneux. L’ab- 
cds extra ou intra-dural est plus rare. 

pRONOSTic. — Le pronostic de la sinusite sphenoidale doit 
toujours etre reserve. 

Traitement. — En dehors des cas spdciaux, qui ndcessitent 
des operations exceptionnelles, on peut aborder le sphenoids 
par trois voies principales ; 

Par la voie naturelle ou intra-nasale, employee par la 
niajorite des rhinologistes. 

2® Par la voie du sinus frontal (Jansen, Cartaz). 

3® Par la voie du sinus maxillaire (Jansen, Luc, Furet). 

1" Voie naturelle ou intra-nasale. — La resection prealable 
du cornet moyen est ndcessaire. On n’est autorisd a laisser le 
cornet en place que lorsque la fosse nasals est eiargie 
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anormalement par une deviation de la cloison, ou par une 
rhinite atrophique. Dans ces cas, la paroi ant 6 rieure du sph 6 - 
noide pent 6 tr 0 directement accessible k la vue et aux instru¬ 
ments. 

La trepanation est faite, Tostium servant de point de rep^re 
avec une curette, la pince coupante de Griinwald, le crochet de 
Hajek ou la trephine de Spiess mue par I’eiectricite. 

Quel que soit le proc 6 d 6 employe, le point important est de 
faire une ouverture aussi large que possible. Lorsque la trepa¬ 
nation est faite, on tamponne k la gaze iodoformee. Le tam- 
ponnement ne doit pas rester en place plus de deux jours. Tous 
les jours ou tous les deux jours, suivant les cas, on fait le 
pansement qui consists en grands lavages k I’eau bouillie chau- 
de legerement pheniquee, et en badigeonnages de la cavite avec 
le chlorure de zinc ou le nitrate d’argent en solution au 120 ' ou 
meme au 1 / 10 '. 

La gu 6 rison est d’ordinaire assez lente. 

2® Vote du sinus frontal. — Cette voie n*est indiquee que 
lorsquhl existe, avec la sinusite sphenoidale, un empySme du 
sinus frontal et des cellules de I'ethmoide. Jansen pratiqua le 
premier, en 1893, cette operation, qui a et 6 recemment modiflee 
par Cartaz. Elle consiste k ouvrir d’abord et k nettoyer le sinus 
Ifontal; cela fait, on pdndtre dans le labyrinths ethmoidal ante- 
rieur et on detruit toutes les cellules ethmoidales. On creuse 
ainsi, d, travers I’ethmoide, un tunnel limite en haut par la 
lame cribiee, en dehors par la lame papyracde. On est conduit 
ainsi sur le sphenoide qu’on aborde dans sa portion externe et 
qu’on pent ouvrir largement. Les pansements du sinus sont 
faits par le nez. 

3“ Voie du sinus maxillaire. — Cette operation a ete proposde 
par Jansen, en 1887, au Congres de Moscou. Cet auteur exposa 
pour la premiere fois que, dans des cas d’empyeme combine 
des cavites accessoires, il avait utilise la breche maxillaire, 
pour ouvrir en mdme temps les cellules posterieures de I’eth- 
moide et, apres elles, la paroi anterieure du sinus sphenoidal. 

Comme on voit, la aussi le sinus est aborde, comme precd- 
demment, dans le prolongement des cellules de I’ethmoide, et 
son ouverture constitue une partie secondaire de I’operation. 

Apres Jansen, Luc eut I’occasion, egalement dans un cas de 
pansinusite, de pratiquer la meme operation. 

En decernbre 1900, Furet ouvrit k son tour le sinus sphenoi¬ 
dal, par voie maxillaire, chez une jeune fllle atteinte d’empy^'^® 


boci6t6s savantes 


double, sans suppuration des autres cavit6s accessoires. Cette 
operation se distingue de celle de Jansen par trois points: le 
premier est que Ton a ouvert, de propos d6lib6r6. un sinus 
inaxillaire sain pour arriver sur le sph6noide; le second est que 
la breche sphenoidale a et6 pratiquOe directement au-dessus de 
la choane, entre I’ethmoide et la cloison; enfln, on a pu ouvrir 
les deux sinus sphenoidaux par une breche unique faite dans 
le maxillaire gauche. L’auteur ne s’est decide k cette operation 
qu’apres six mois de traitement infructueux et tres mal sup- 
porte par voie nasale. Le resultat fut d’ailleurs excellent. La 
malade, dont I’etat general 6tait franchement mauvais avant 
I'operation, a ete immediatement ameiioree et, trois mois plus 
tard, la guerison etait parfaite. 

Void la description de I’operation, le cornet moyen ayant et6 
prealablement reseque: apres chloroformisation etdesinfection 
aussi complete que possible du champ operatoire, le sinus 
maxillaire est ouvert selon le procede de Caldwell-Luc. On 
agrandit dans tons les sens la breche osseuse avec la pince 
coupante, surtout en dedans vers le nez. Cela fait, il est neces- 
saire de se munir d’un bon edairage artiflciel, tel qu’une lampe 
eiectrique frontale. On attaque alors, avec la gouge et le mail- 
let, la paroi interne du sinus, pour etablir une large commu¬ 
nication entre sa cavite et la fosse nasale. On poursuit la 
resection de toute cette paroi jusqu’^i atteindre au fond Tangle 
posterieure, et, en haut, la paroi sup6rieure du sinus. La voie 
est ainsi largement ouverte k travers les parois anterieure et 
interne de Tantre d’Highmore, et on a sous les yeux toutes les 
parties profondes de la fosse nasale : choane, partie posterieure 
de la cloison, paroi antdro-interne du spheno'ide. 

Alors, laissant en dehors le labyrinthe ethmoidal, on applique 
la gouge directement au-dessus de la choane., et, en quelques 
coups de maillet, on ouvre le sinus. On n’a plus qu’a agrandir 
la breche avec la double curette de Lubet-Barbon, pour etablir 
trds rapidement une large communication entre la cavite sphe¬ 
noidale et la fosse nasale. L’opdration est ainsi terminde. 11 ne 
reste qu’^i faire un tamponnement peu serrd k la gaze iodofor- 
mde et suturer au catgut la plaie gingivo-labiale. 

Lorsque la suppuration est bilatdrale, on utilise la brdche 
pratiqude d. travers le sinus maxillaire et le sinus sphenoidal 
correspondant, pour ouvrir ensuite la cavitd sphdnoidale de 
1 autre cdtd. La cloison intersinusienne est d’abord effondrde a 
la curette ; dans un second temps, on introduit la double curette 
avec laquelle on resdque aisdment une portion importante dq 
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bee du sph6noide, de la cloison intersinusienne et de la parol 
antCrieure du sinus oppos6. I/dp6ration s ach^ve comme pr6- 
cCdemment, par un tamponnement k la gaze iodoform6e, et les 
pansements cons6cutifs sent fails par voie nasale. Les avanta- 
gesdelavoie maxillaire, comme voie d’acc^s vers le sph6- 
noide, sont 6vidents. D’abord, e’est la voie la plus courte. En 
effet, tandis que la distance des narines k la paroi antCrieure 
du sinus sphenoidal est de 7 ^ 8 centimetres en moyenne, il 
n’y a plus que 4 a 5 centimetres environ entre la paroi ante- 
rieure du sinus maxillaire et celle du sinus, sphenoidal. C’est 
aussi lavoie la plus large ;le sph6noideest bien en vue sous 
les yeux et sous la main de I’operateur. 

L’operation par voie maxillaire est done I’operation de, choix. 

Diseussion 

M. Ruault. — J’ai pris personnellement un tres grand interet 
a la lecture du rapport de M. Furet, et je suis sur d’etre I’io- 
terprete de la Societe en lui adressant mes felicitations les 
plus chaudes. Son rapport est documente, erudit et sincere. 

Je veux seulement attirer I’attention sur quelques points qui 
divisent actuellement les rhinologistes. Au point de vue anatd- 
mique j’aurai peu e. dire ; j’aurai quelques observations k pre¬ 
senter au point de vue etiologique et surtout au point de vue 
des formes de la maladie et de son traitement. ^ i • ■ 

Au point de vue anatomique, je suis d’accord avec M. Furet... 
Sur une vingtaine de dissections, j’ai presque toujours trduve 
I’oriflce du sinus sphenoidal au dessus du milieu horizontal du 
corps du sphenoide. 

Au point de vue etiologique, je crois qu’il faudrait deflnir avec 
precision ce qu’on entend par sinusite sphenoidale. Nous serions : 
peut etre tons .d’accord si nous observions la precaution recom- 
mandee par Pascal, et qui consiste e, deflnir avant de prouver. 
Nous rangeons sous la denomination de sinusite sphenoidale 
des affections differentes. S’il s’agit de I’empyeme du sinus 
sphenoidal, je suis d’accord avec MM. Furet et Lermoyez. ; 
C est une affection rare, Je n’en ai observe que 3 cas, depuis ' < 
mon premier cas opere en 1887. 11 s’agissait alors d’un empye- ■ 
me unilateral droit. En pratiquant le catheterisme, on faisait.'!!' 
sortir du pus, J^e diagnostic etait 4 onc absolument net. Le * 
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ne formait ni croutes ni paquets, pas plus que dans le cas 
d’empy^me maxillaire ou fronto-maxillaire. 

Je n’ai pas op6r6 les deux cas suivants, les malades observes 
n’ayant pas reparu. Le 4® cas concerne une jeune fllle de20 ans, 
h6r6do-syphilitique, ayant pr6sent6 d6ja des Idsions de la mu- 
queuse nasale. La malade avait en outre des polypes muqueux 
et de I’ethmoidite. Ce n’est qu’aprds I’ablation des polypes et 
des masses ndcros^es de I’ethmoide que fut pr6cis6 le diagnostic 
de sinusite sphenoidale. 

Mais il y a un grand nombre de cas oil les malades mouchent 
du muco-pus, sans que I’examen microscopique r6vele des 
leucocytes. Ces cas sont peut etre frequents; mais le diagnostic 
de sinusite sphenoidale est alors difficile a poser. 

Je me demande si, en presence de troubles peu graves de 
secretion, on est autorise a pratiquer une intervention plus 
s6rieuse et plus redoutable que les sympt6mes. 

II n’en reste pas moins, que si on reserve le nom d’empyeme 
sphenoidal aux cas de purulence, on peut affirmer que c’est 
une affection rare. 

Au sujet de I’etiologie, je suis d’accord avec M. Lubet-Barbon. 
Je.ne pense pas que I’ozene soit une affection creee par la sinu¬ 
site. L’ozene en effet ne disparait pas apres I’intervention. 
L’ozene est une maladie distincte et la sinusite est plut6t 
secondaire. 

En resume, il faut pratiquer I’intervention dans les cas de 
purulence du sinus sphenoidal et se contenter des moyens 
benins, quand on se trouve en presence d’un catarrhe leger 
du sinus. 

M. Luc. — J’ai eul’occasion, tout recemment encore, d’ouvrir 
les deux sinus sphenoidaux par voie maxillaire, en presence 
et avec la precieuse assistance de mon ami, le D’’ Furet. 

II s’agissait d’un homme d’une trentaine d’annees, qui me 
fut adresse par le D’’ Vidal (de Perigueux), avec priere de com¬ 
pleter la cure d’empyemes sinusiens multiples, dont plusieurs 
avaient ete dejd heureusement traites par mon confrere. 

Celui-ci avait, en effet, dejd opere le sinus frontal droit par 
uotre methode et je n’eus qu’a constater la parfaite guerison de 
uette Cavite. Quant aux sinus maxillaires qui suppuraient aussi, 
uion confrere les ouvrit d’nbord par une alveole, puis le sinus 
gauche lui paraissant suppurer encore, il lui appliqua notre 
uiethode d’ouverture large par la fosse canine, suivie de drai- 
exclusif par voie nasale. 

L© malade continuant ^ accuser de viQleqtes douleurs de 
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t6te, le V.,. songea h la possibility d’un empy^me sphyrio'idal 
et m’invita a yiucider ce point et & faire le n6cessaire. 

L’yclairage du front me montra les deux moiti6s du front 
ygalemept perm'yables aux rayons lumineux. Je crus done 
pouvoir admettre que les deux sinus en question ytaienthors 
de cause. 

La myme m6thode appliqu6e k la cavity buccale ne me donna 
de transluminations oculaire que du cdty gauche. D’autre part 
la ponction des deux sinus maxillaires par voie nasale suivi 
de lavage fut suivie d’ex pulsion de pus fytide droite seulement. 
Done le sinus opCry par ponction alvyolaire n’ytait pas guyri; 
au contraire, celui qui avait yty opyry par notre mythode, pr6- 
sentait tons les signes d’une compiyte guyrison. 

J’avoue n’avoir pas partagy les soupqons de mon confryre, 
relatiyement a une participation des sinus sphynoidaux la 
suppuration, n’en ayant pas trouvy les signes locaux habituels, 
notamment les erodtes tapissant le contour des choanes jus- 
qu’au dessus de I’extrymity postyrieure des cornets moyyns. II 
est vrai que le malade se plaignait d’un ycoulement presque 
incessant de pus dans la gorge, mais un examen attentif m’a- 
mena a reconnaitre qu’il s’agissait probablement d’un simple 
ycoulement du pus maxillaire en arriyre. 

Toutefois, comme I’ouverture large du sinus maxillaire droit 
s’imposait, je rysolus de proflter de cette voie pour pratiquer 
simultanyment I’ouverture exploratrice des sinus sphynoidaux. 

Cette double intervention fut pratiquye le 19 avril dernier, 
aprys chloroformisation. 

Le sinus maxillaire, ouvert suivant notre mythode, s’est 
trouvy rempli de fongositys. La rysection de sa paroi poussye 
trys en avant jusqu’a sa rencontre avec la paroi nasale, donna 
lieu a une hymorrhagie veineuse intra osseuse, qui me gyna 
sensiblement pendant le reste de I’opyration. Aucune manoeuvre 
pryalable sur les cornets, par voie nasale, n’avait yty faite; je 
me proposals, en effet, d’extraire la partie postyrieure de ces 
replis, aprys rysection de la plus grande partie possible de la 
paroi interne du sinus. Cette manoeuvre fut assez facilement 
exycutye apres que la rysection de la paroi en question eut yW 
poussbe le plus loin possible en arriyre et en haut, les cellules 
ethmo'idales postyrieures se trouvant ouvertes successivement 
chemin faisant. 

Parvenus a ce temps de I’opyration, nous nous mimes a la 
recherche de points de repaire, pour la dycouvertede lachoane 
et de la paroi antyrieure du sinus sphyno'idal. Je ryussis enfin, 
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en glissant un stylet courb6 le long du plancher nasal, k le 
faire p6n6trer derri6re le voile du palais et k en sentir la pointe 
au moyen d’un doigt introduit dans la bouche. Ayant ensuite 
soigneusement bien racl6 le fond du foyer et, en usant de 1’6- 
clairage 6lectrique, j’apergus au dessus du niveau dela choane, 
une paroi blanche r6sistante, et je reconnus bientdt que cette 
surface n’6tait autre que la paroi post6rieure du sinus sphe¬ 
noidal droit que j’avais largement ouvert, sans m’en douter, en 
attaquant la partie postero sup6rieure de la paroi nasale du 
sinus maxillaire, et en brisant les cloisons osseuses du laby- 
rinthe ethmoidal que je rencontrais. 

C’est ainsi, d’ailleurs, que les choses s’etaient passees lors de 
ma premiere operation, que mon ami Furet a bien voulu rap- 
peler dans son remarquable rapport et, je pense, que c’est 14 
la voie a saivre dans la recherche du sinus sphenoidal par la 
breche maxillaire. C’est en ouvrant les cellules ethmoidales les 
unes apres les autres, apres une resection de la paroi interne 
du sinus maxillaire et extraction de la portion contigtie du cor¬ 
net moyen que I’on se trouve amene 4 ouvrir, pour ainsi dire, 
sans sans douter, la derniere de ces cellules, c’est-4-dire le 
sinus sphenoidal. Je dois dire que dans I’espece, cette cavite 
conformement a mon diagnostic, etait parfaitemeiit saine. 
J’attaquais alors la cloison intra sphenoidale, au moyen d’un 
foret, puis avec une forte curette, et je pus me rendre compte 
que I'autre sinus etait 6galement sain. 

Les suites de cette intervention, qui n’avait pas dure moins 
de deux heures, furent des plus simples, etle malade est actuel- 
lement en bonne voie de guerison. 

La nouvelle experience acquise par mon ami Furet et par 
moi meme 4 la suite de cette nouvelle intervention nous 
a convaincus de plus en plus que la voie maxillaire supdrieure 
peut etre considerde comme ropdration de choix pour la cure 
radicale de I’empydme sphenoidal. J’ajoute que la mdme brdche 
donne toute facilitd pour le curettage des cellules ethmoidales 
postdrieures, de mdme que la voie frontale infdrieure nous 
donne accds vers les antdrieures. 

Je me vois done aujourd’hui de plus en plus autorisd 4 pro¬ 
tester centre I’arrdt d’incurabilite portd par notre distingud 
colldgue Hajek (de Vienne) au Congrds international de I’an 
dernier, 4 I’dgard de I’empyeme fongueux chronique du laby- 
rinthe ethmoidal. 

En exceptant certains cas, heureusement exceptionnels d’ex- 
tepsion anormale des cavitds osseuses peri-nasales jusque 
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dans les regions temporales on pari6to-occipitales,nous sommes 
d6sormais assures de pouvoir atteindre les limites extremes 
des pan-sinusites les plus rebelles. 

Je vous pr^senterai, domain matin, le malade qui a 6t61’objet 
de mon intervention et vous verrez, qu’op6rd depuis 13 jours 
seulement, il a fort bonne apparence. 

M. Moure. — M. Ruault a insistb sur les difflcult6s du diag¬ 
nostic. En effet, les sinusites sphbno'idales croflteuses ne sont 
pas rares. Beaucoup des malades porteurs d’un coryza atro- 
phique ont cette forme de sinusite. Mais ce n’est pas a cette 
forme que s'adresse I’intervention. Et d’ailleurs I’ouverture ne 
peut pas toujours supprimer la formation des croutes. 

Dans les sinusites nettement purulentes, la question ddlicate 
est le diagnostic diff6rentiel entre la sinusite sphdno'idale et la 
sinusite ethmo'ldale post6rieure. Les deux regions sont en 
contiguity. Nous avons en outre k compter avec les variations 
anatomiques du sinus sph6noidal et, en prdsence du malade, 
nous ne savons pas comment est constitud son sinus. 

II est certain que la voie nasale est la plus simple. Mais la 
voie maxillaire supdrieure estindiqude dans les cas ou la voie 
nasale ne peut pas donner de rdsultats. 

J’ai deux questions k poser a M. Furot: 

1 ® Pratique-t-il rdcouvillouage au chlorure de zinc aprds le 
nettoyage des fongositds ? 

2® Est-il bien ndeessaire de laisser un tampon de gaze iodo- 
formde, foredment irritant,, et qu’il est ndeessaire de changer 
au bout de 48 heures pour qu’il ne soit pas septique. L’intro- 
duction du tampon est difficile et douloureuse et, en outre, des 
fils peuvent rester dans la cavitd. 

M. Lermoyez. — Je n’ai eu I’occasion de voir et de suivre en 
ddtail que deux malades, deux femmes, atteintes de sinusite 
sphdnoidale ; mais comme j’ai soignd chacune de ces malades 
pendant plusieurs anndes, j’ai pu, malgrd le petit nombre des 
cas observds, acqudrir une certaine expdrience a ce sujet. 

Le soul signe de certitude d’une sinusite sphdnoidale, e’est la 
constatation de la sortie du pus par I’oriflce sphdnoidal: diag¬ 
nostic qui chez les malades non ozdneux ne peut dtre sdrieu- 
sement fait qu aprds I’ablation du cornet moyen : ablation 
totale,que j’ai I’habitude de pratiquer en quelques secondes avec 
la pince turbinotome de Laurens, et I’anse froide, sans douleur 
et sans effusion de sang. 

Parmi les symptdmes de probability, celui qui m’a le pl*^® 
frappd est 1 existence dune cdphalde postdrieure, dQP^ 
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oscillation^® sent parall6les aux variations de plenitude et de 
vacuit6 du sinus : chaque lavage amenant une sddation de plu- 
sieurs heures des plus manifestes : 

II est done indiqu6 pour soulager les malades des maux de 
t^te qui sont leur principal tourment, de faire cesser la reten¬ 
tion dans le sinus en ouvrant largement son orifice naturel. 
Or apres I’ablation du cornet moyen, il est tr^s facile d’attein- 
dre par le nez la paroi ant6rieure de ce sinus et d’agrandir I’ori- 
flee qui s’y trouve ; mais la difficulte presque insurmontable k 
laquelle on se heurte est de maintenir beant I’orifico ainsi 
elargi. J’ai successivement essaye tous les modes d'ouverture 
preconises: curette tranchante, fraises, pince de Cordes, tre¬ 
phine de Spiess (ce dernier instrument m’ayant donne les meil- 
leurs resultats)-; toujours un diaphragme fibro-muqueux ne 
tardait pas a se produire qui reduisait I’orifice cree a une simple 
fente en meat urinaire et reproduisait la retention et les maux 
de tete; je ne suis parvenu k ce resultat que par la methode de 
Hajek, en tamponnant serre avec de la gaze iodoform6e le sinus 
une fois bien ouvert. Ce tamponnement est douloureux pen¬ 
dant les deux ou trois premiers jours puis ne tarde pas a etre 
bien toiere. On doit le renouveler tous les deux jours. Au bout 
d’une semaine environ^ on le peut suspendre : grace k lui, la 
formation d’un diaphragme obturateur est 6vit6e, et la muqueuse 
nasale s'invagine peu a peu dans le sinus en 6pousant la forme 
de la n6o-ouverture. • 

M. Malherbe. — Les sinusites sph6noidales primitives sont 
assez rares. Etles sinusites, se greffant sur un fond tubercu- 
leux ou syphilitique, sont plus fr6quentes que les sinusites 
grippales. 

Je ne suis pas non plus partisan de I’ablation des cornets 
dans un but diagnostic, L’ablation doit rester une manoeuvre 
op6ratoire pour se donner du jour. 

L’empy^me sph6noidal peut se presenter seul ou associd avec 
d’autres empy6mes. En cas de sinusite frontale concomitante, 
la voie frontale est tout indiqu6e. Mais quand on se trouve en 
presence du seul empy6me sphenoidal, on n’est pas autorisd k 
perforer le sinus maxillaire sain. Ilya danger d’infection pour 

antre d’Highmore par la contamination des pansements. En 
outre on est oblige de pratiquer de grands deiabrements et on 
s expose k des hemorrhagies, genant les manoeuvres opera- 
toires. 

L operation de choix est celle de Rouge. Elle raccourcit le 
et dpiine un jour sufflsant. Op uborde Ip sinus en ayant 
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apr^s resection des cornets. Le traumatisme est moindre et ’i 
ne subsists pas de deformation post-op6ratoire. ^ 

M. Augicras (de Laval). —II est certain que la sinusite sph^. 
noidale n’a aucune tendance k la guerison spontanee. G’est 
done a titre simplement de curiosite que je tiens k citerlefait 
suivant, absolument exceptionnel, et que j’ai personnellement 
observe. II s’agit d’une jeune fllle de 20 ans, atteinte de sinusite 
sphenoidale consecutive a I’influenza. Elle eprouvait des maux 
de tete violents ; on trouvait k I’examen un ecoulement de pus 
pharynge ; il y avait aussi de la cacosmie subjective. Je prati- 
quai des pansements divers, des injections retro-pharyngiennes. 
Les sympt6mes s’att6nuerent, sans disparaitre neanmoins. 
J'observai alors une croute tapissant la paroi post6rieure du 
pharynx. Je I’enlevai. Elle correspondait a I’oriflce du sinus. 
J’introduisis un stylet et je pratiquais des lavages. Je constatai 
immediatement la disparition des sympt6mes. Je le r6pete, je 
ne cite ce fait qu’a titre de curiosity ; il n’infirme en rien les 
conclusions de M. Furet. 

M. Jacques (de Nancy). Je crois, contrairement au rapporteur, 
k I’existence et m6me a la frequence de la sinusite sphenoidale 
aigtie, surtout dans les epid6mies de grippe, mais elle echappe 
d’ordinaire k I’examen du rhinologiste. Quant k la sinusite 
chronique, elle est rare peut 6tre k I’Ctat d’empy^me sphenoidal 
isole, mais elle est assez commune, combinee k I’ethmoidite 
posterieure. C’est a cette variCte d’empyGme combine que con- 
vient particulierement I’operation transmaxillaire de Furet, 
modiflee de Jansen, operation autrement compliquee que I’ou- 
verture de I’antre sphenoidal par les voies naturelles, en raison 
de la lesion presque inevitable du tronc arteriel de la 
sphenopalatine. 

M. Castex. — Quelques mots seulement au sujet de la synip- 
tomatologie. A propos d’un cas que j’ai personnellement ob¬ 
serve, je fus frappe de I’importance des troubles oculaires. H 
s agit d’une vieille dame, qui vint me consulter et qui presen- 
tait deux symptbmes: la douleur occipitale et troubles 
oculaires. Au debut de sa maladie, elle voyait des etincelles 
sur sa robe (elle portait des robes noires). Aussi je pense que 
beaucoup de malades atteints de sinusites sph6noidales von 
chez 1 oculiste; c’est pourquoi nous, rhinologistes, nous en 
voyons un petit nombre. 

M. Brockaert (de Gand). — Les troubles oculaires sont trPs 
frequents dans la sinusite sphenoidale.- On observe des n6vri e 
avec Stases, L’examen ophtalmoscopique est done tr^s impo^’ 


SOCIETES SAVANTES 


197 


tant. II exister des troubles profonds de I’oeil qui sont des 
6Wments de diagnostic. 

M. Furet. — Je r6pondrai d’abord a M. Luc, que le cas que 
nous avons observ6 ensemble, repr6sente une des formes de 
grande difficulty diagnostique. Soule la ponction a pu nous 
affirmer la ryality de la sinusite sph6noidale. 

Je crois qu’il vaut mieux r6syquer les cornets avant I’opyra- 
tion qu’au moment de I’opyration. Dans le cas de M. Luc, la 
rysection des cornets a dury 20 minutes. II aurait yty plus sim¬ 
ple de la pratiquer la veille, y la cocaine, en quelques minutes. 

A M. Moure, M. Lermoyez a rypondu pour moi. Les orifices 
artificiels des muqueuses se referment trys facilement. Le 
tamponnement est pryconisy par Hajek. C’est un excellent 
moyen pour maintenir byante I’ouverture faite avec instruments. 
Hajek laisse le tampon quatre jours en place ; c’est un peulong 
peut ytre et dangereux. Je ne laisse le tampon que 48 heures au 
maximum. Moritz Schmidt ne le laisse pas plus d’un jour. 
D’ailleurs, la courbe de la tempyrature etl’ytat gynyral doivent 
nous guider pour le renouvellement du tampon. 

Le tamponnement est facile et peu douloureux. Jele pratique 
avec la pince k pansement de Lubet-Barbon. Sur le malade 
que j’ai opery, j’ai pratiquy le tamponnement pendant un mois, 
quelquefois toutes les 24 heures, et c’est k peine s’il accusait de 
la douleur. 

A M. Malherbe, je rypondrai que, par mon opyration, on a 
une vue trys large sur le sphynoide. Dans mon rapport, je fixe 
y 3 ou 4 centimytres, la longueur du trajet opyratoire. Sur de 
r6centes dissections, je I’ai trouvy plus court encore, 3 centi¬ 
mytres 1/2 environ entre la paroi du sinus maxillaire et la paroi 
du sinus sphynoidal. 

Le danger d’infection du sinus maxillaire n’existe pas. La 
muqueuse du sinus maxillaire est douye d’un grand pouvoir 
ryactionnel et Ton peut trouver le sinus maxillaire sain, dans 
des cas oh il sert de dyversoir au pus frontal. 

En outre le sinus peut ytre nycrosy dans des cas d’empyyme 
simple, sans tuberculose, ni syphilis. 

Je rypondrai h M. Jacques que je trouve les 220 cas de 
Scheffer absolument excessifs. J’en dirai autant de la statisti- 
que de Flatau, qui donne en 2 ans 26 cas de sinusite sphy- 
noidale. Scheffer s’est abusy. 

Quant k la sinusite sphynoidale aigue, c’est la premiyre ob¬ 
servation que j’en vois. Partout elle est thyoriquement dycrite. 

es auteurs classiques la signalent. Nulle part je n’en ai 
wouvy une observation nettej 
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Je crois aussi que rop6ratidn par la voie nasale est la piu, 
simple. Mais je maintiens que l’op6ration par la voie maxillaire 
supdrieure est indiqude: 

I® Dans les cas oii le sinus maxillaire est lui m4me malade • 

2® Dans les cas oii il y a des accidents intra-c6r6braux et oii 
il faut agir vite ; 

3® Dans les cas ou I’opdration par la voie nasale est impossi¬ 
ble pour line raison quelconque (deviation de la cloison, etc). 

La sinusite sphenoidale n’est pas une maladie benigne. Le 
malade qui en est atteint, souffre et depbrit. II prend rapide- 
meniun aspect cachectique. Or, les pansements par lenez 
sont mal supportbs, et les rbsultats en sont insuffisants. 

Je partage I’opinion de M. Brockaert. Mais les troubles ocu- 
laires ne sont pas de ma competence. C’est pourquoi j’ai peu 
insiste sur cette partie de la symptomatologie. J’ai signals 
pourtant la stase papillaire, la papillite, la nbvrite optique. 
Ce sont des signes de troubles cbrebraux. 

M. Boucheron. — Quelle intervention proposerait M. Furet 
dans le cas d’une papillite ou d’une nbvrite retro-bullaire sup- 
posbe sous la dhpendance d’une sphenoidite ? 

M. Furet. — L’ouverture trbs large du sinus sphenoidal par 
la voie maxillaire supbrieure; mais dans les cas seulement 
d’une sphbnoidite bien btablie. 

M. Luc. — Je crains qu’il n’en soit de ces troubles oculaires 
comme des^ph6noidites aigues. On les a beaucoup exagbrbs. 
Je demanderai a mes collbgues les rbsultats de leurs observa* 
tions personnelles h ce sujet. Pour moi, je ne les ai jamais 
constates. — Un demes collbgues,oculiste distingue,m’a envoys 
Fan dernier, un malade dont le cavum laissait apercevoir des 
crohtes, avec le diagnostic d’empybme sphbnoidal fondb uni- 
quement sur cette raison. Le malade btait atteint d’un ozbne 
qui expliquait trbs sufflsamment ces sympt6mes. Je crois que 
la relation entre les troubles oculaires et la sinusite sphbnoidale 
a ete trbs exagbrbe. 

M. Moure. — C’est le praticien gbnbral qui observe les sph6' 
noidites aigubs. Nous, spbcialistes, nous ne les voyons pas. 
nous avions I’occasion de suivre de prbs revolution des grippe®) 
nous en trouverions. II y a 20 ans, les sinusites maxillaire® 
etaient une affection rare, et les auteurs des premieres obser 
vations ont presque fait scandale, ont eu Fair d’exagbrer. H 
est sans doute de mbme pour les sphbno'idites. 

M. Furet. — Je ne le nie pas. Je dis simpletnent qfi® 
jne les voyons pas. 
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Abc68 amygdaliens; Diagnostic et Traitement 

M. Moure. — Jusqu’a ces derni6res ann6es, tons les auteurs 
qui out 6crit sur les abc6s de I’amygdale, se sent born6s les 
diviser en abcbs p6ri-amygdaliens et intra-amygdaliens. Cela 
tient k ce que le diagnostic n’a pas 6t6 6tabli assez hativement 
pour que Ton puisse voir sur quel point a port6 I’infection et od 
a commence 4 se faire la collection purulente. M. Moure pense 
en effet que souvent, 48 heures ou 3 4 4 jours apr6s le dbbut de 
la Idsion, on peut dbj4 voir le point qui va s’abc6der, aussi 
divise-t-il les abc4s p6ri-amygdaliens en antbro-sup6rieurs, 
post6rieurs et externes. Les abc6s intra-amygdaliens consti¬ 
tuent le dernier groupe. 

Une s6rie de symptdmes tr4s nets, exposes par I’auteur, per- 
mettent de reconnaitre les diff6rentes localisations. 

Le diagnostic 6tant pos6 de bonne heure, il est possible d’in- 
tervenir; mais, comme le bistouri manoeuvre avec toutes les 
precautions voulues ne peut 4 cette p6riode, aller dans la pro- 
fondeur du tissu amygdalien sans provoquer d’h6morragies, 
souvent tres graves, M. Moure pense que le seul instrument 
possible en pareil cas, est le galvano-cautere. En effet, on peut, 
grace 4 cet instrument, faire une large et profonde incision au 
fond de laquelle, 4 I’aide de la sonde cannel6e, on donnera le 
jour 4 la collection purulente. Cette mani4re d’agir permet non 
seulement d’6viter toute effusion sanguine, mais elle constitue 
encore un drainage parfait, qui ddre encore alors que l'abc4s 
est bien vid6, d’ou gubrison complete et certaine en peu de 
temps. 

Discussion 

M. Luc. — Je tiens 4 faire I'bloge d'un instrument, proposd 
par M. Ruault, et qui realise I’idbal en pareil cas. 11 coasiste 
en un couteau 4 serpette. La voie qu’il ne faut pas suivre est 
celle qui consisterait 4 traverser le pilier ant6rieur. La plupart 
du temps on n’arrive pas 4 I’abc^s et on a une hbmprragie. Je 
nie souviens que, lorsque j’6tais tout jeune 6tudiant, un chirur- 
gien, de Lille, nous dit, en presence d’un abc4s amygdalien : 
" Je vais I’ouvrir devant vous, pour vous montrer comment il 
Jie faut pas les ouvrir » Et il traversa le pilier ant6rieur. Avec 
|e couteau de M. Ruault, on bvite pareil inconvenient: On 
raverse I’abces de dedans en dehors, sans toucher au pilier. 

M. Escat. — J’ai pratique I’incision du voile sur une trentaine 
® cas d’abces amygdaliens. Je n’ai jamais eu la moindre he- 
^orragie et je vais toujours tres profonddment. 
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M. Moure. — Gombien de jours apr^s le d6but de la lesion 
M. Escat est-il intervenu ? 

M. Escat. — Tantdt il s’agissait de Idsions au d6but; tant6t 
les malades m’dtaient adressds par un praticien qui les avaient 
soign6s ddjd.. 

Je crois que la reaction inflammatoire est plus considerable 
apres I’incision avec un instrument tranchant qu’avec I’inei- 
sion au thermo-cautdre. En outre, nous n’operons pas toujours 
dans une clinique, mais souvent au lit du malade, et nous 
n’avons pas toujours un galvano-cautPre sous la main. 

M. Lubet-Barbon. — Je ne partage pas I’opinion de M. Luc, 
et je crois que la voie antdrieure est la plus simple. J’ai souvent 
opere, ainsi que mes dldves, au 2* et 3® jour, des abces amygda- 
liens par cette voie. 

Frequemment, le point d’dlection de I’abcds est au niveau de 
I’insertion de la luette, a un centimetre environ en dehors du 
pilier. 

On pent parfaitement rejoindre I’abces par la voie du pilier | 
antCrieur, et je ne crois pas qu’elle merite i’ostracisme de ■ 
M. Luc. 

M. Ruault. — J’ai constate que la gravite de I’amygdalite a 
augmente depuis quelques anndes, comme celle de I’appendicite 
et de I’otite moyenne aigu. J’ai observe, recemment, un malade 
atteint d’une amygdalite 4 streptocoques, et qui est mort 4 la 
suite d’un abces metastatique (flstule anale, etc). 

M. Natier. — Le procede anglais est tre's precis, mais tr6s 
brutal. II consiste 4 traverser le pilier avec une pince 4 sinus, 
effliee et 4 bout mousse. 

M. Luc. — Le malade, porteur d’un abces amygdalien, en a 
souvent eu dej4 plusieurs autres. Mon but, en incisantl’amyg- , 
dale derriere le pilier, est de mettre le patient 4 I’abri des 
recidives. Je profite de I’incision pour loger une pince coupante 
et enlever un morceau de I’amygdale, de fa§on 4 ce 
existe, derriere le pilier, une logette communiquant largement 
avec la cavite buccale. 

M. Lermoyez. — Pendant longtemps, j’ai ouvert les abc6s 
amygdaliens au bistouri par la voie classique, en passant 
trayers le pilier antdrieur, au point d’dlection sis juste au 
milieu d une ligne allant de la racine de la luette 4 la dent 6 
sagesse supdrieure! jamais je n’ai vu d’h4morragie. se p^"® 

duire, en ayant soin de bien enfoncerlalamed’avantenarri^re 

sans obliquer en dehors: mais j’avoue que, si j’ai presque tou 
jours trouvO le pus, plus d’une fois il m’est arrivO d’attendre ® 
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qaatri^me ou cinqui6me jour de la maladie, craignant les 
incisions pr6coces, blanches. 

Toutefois, quelques fails nets, que j’ai r6cemment observes 
ont modifl6 ma fagon habituelle de faire. L’un deux concerne 
un malade de mon service, entr6 a rh6pital avec la douleur et 
le trismus caracteristiques de habeas p6ri-amygdalien, et chez 
qui le refoulement de la glande en avant par le pilier postdrieur 
tr6soedamatis6,mefltpenser a une collection dutypepost6rieur. 
J’incisai d’abord, a travers le pilier antdrieur, profond^ment, 
en un point saillant et fluctuant: il ne vint que quelques 
gouttes de pus. J’introduisis ensuite un crochet coupant entre 
I’amygdale et le pilier post6rieur, apr^s cocainisation, et disci- 
sant, profonddment, je pdndtrai dans une vaste poche, d’ou 
sortit une grande cuiller6e a caf6 de pus fdtide; le soulagement 
fut instantan6; et le malade dPclara que la discision au crochet 
lui avail 6t6 inflniment moins p6nible que I’incision du pilier 
au bistouri. 

Je me promets done, a I’avenir, d’etre eclectique, et de ne 
ponctionner les abc6s p6ri-amygdaliens a travers le pilier an- 
t6rieur, que quand la recherche du pus au crochet coupant par 
les fossettes pr6 ou sus-amygdahennes aura 6td negative. 

M. Moure. — 11 s’agit, ava^t: tout, de pr6ciser I’dpoque de 
I’ouverture. Lorsque habeas est mur, tons les moyens sont 
bons. Mais aux 3® et 4® jours, il y a de I’infiltration diffuse. 

Je pratique, moi aussi, la discision de I’amygdale; mais je la 
pratique a froid et j’attends la disparition de la p6riode inflam- 
matoire. 

Sinusite maxillaire grave chez un nouveau-n6 

M. Castex communique I’observation d’un nouveau-n6 enfant 
de cinq semaines qui pr^sentait une suppuration du sinus 
maxillaire droit faisant issue par la narine et compliqu6e de 
deux foyers purulents, I’un sous le pbrioste palatin et I’autre 
dans la paupieve infbrieure. Une incision fut mende horizonta- 
lement sur la face ant^rieure du bord alv6olaireet p6n6tra faci- 
lement dans le sinus. De cette incision sortirent trois dents de 
lait. La sonde canel6e d6colla largement la fibro-muqueuse de 
la voute palatine et la paupi^re infPrieure fut incisPe dans sa 
continuitb avec la joue. Injections a I’eau stbrilisPe chaude et 
bourrage de ces diverses cavitbs k la gaze aseptique. 

L ensemencement sur gblose fait a I’lnstitut Pasteur par 
^lartin, avec le pus recueilli, a donne une culture pure de sta- 
Phylocoques. 



202 


archives de larynoologie 


Les dents ont CtC. examinees ensuite par le D'' Cruet. 

Les suites ont,6tC favpratles. De petits s6questres blanchatres 
se sent dCtachCs du bord aIv6olaire au boutde 25 jours. 

La inCre qui allaitait son enfant avait eu des furoncles aux 
fesses et prCsentait encore des abcCs du mamelon. 

Castex pense qu’il s’est agi d’une infection staphylococckiue, 
transmise de ,1a mCre k I’enfant ^itravers un ou plusieurs sacs 
folliculaires et qyant d6terminC non seulement de. la sinusite, 
mais de I’ostCpmyClite du squelette environnant. 

Discussion., •■''abb -j 

M. Suarez de Mendoza. — Je desire demander seulement k 
M. Castex, k propos de sa trCs intCressante communication, s’il 
est absolume'nf sur que la cavit6 ouverte par lui et conteri'ant 
les petites dents, Ctait la cavitC du sinus maxillaire (presque 
virtuelle a cet age) ou bien s’il n’a pas ouvert un kyste d’ori^ine 
dentaire. 

Si j’insiste sur cette question, c’est parce que j’ai eu occasion 
d’observer un fait semblable, ou aprCs un examen attentif|'j’ai 
pu constater que ce qui avait 6tC pris pour un sinus 6lar^i,^ 
n’Ctait autre chose qu’une cavitb kystique contenant trois dents 
rudimentaires. 

Cette distinction ne laisse pas d’avoir son utilitd, car dan? le 
premier cas, I’ouverture volontaire de la paroi nasale du sinus 
est de regie, dans I’autre, cette ouverture doit plutdt 6tre 
bvitde. , 

M. Castex. — Ce qui prouve nettement qu’il s’agissait bien 
du sinus, c’est que maintenant encore quand on fait une injec,- 
tion dans la cavitC, le liquide sort par le nez. 

M. Suarez de Mendoza. — Mais prCcisCment ne s’agissaiMj 
pas d’un kyste dentaire ayant envahi la cavitC virtuellq. du 
sinus maxillaire? 

Hyst6rie grave ddterminde par la presence d’une aiguille 
dans I’oreille 

M. Lannois, de Lyon, rapporte I’liistoire d’une jeune hyst^- 
rique qui deux ans auparavant avait 6t6 prise d’une' surdit6 
brusque et absolue, ayant durd un mois 4 droite et. 'plus ^ 
an a gauche. Peu aprCs eile fut soigrtCe pour une pseudo-m4- 
ningite hystCrique et enfin se mit a prendre des crises allant 
de une a six par jour. Depuis son accCs de psoudo-meningite, 
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elle pr 6 sentait en outre une parapl 6 gie prescjue complete aved 
varus des deux pieds. C’est pour cela qu'elle entre 4 rh 6 pital. 

L’examen direct fit ddcouvrir dans son oreille gauche un 
fragment d’aiguille de 1 cm. 1/2 qui y sdjournait depuis plu.s de 
deux ans. Gudrison complete aprds cette ablation. 

1 ’auteur insiste sur la ndcessitd de rechcrcher dansl’h 3 "st 6 rie 
la cause phj'Sique ou psychique qui provoque ses manifesta¬ 
tions localis^es ou g 6 n 6 ralis 6 ee. C’est en agissant sur cette 
cause qu’on'a le plus de chances d’obtenir la gudrison. 

Faux addnoldisme par insufflsance respiratoire chez des 
n^vropathes. Traitement par la gymnastique respiratoire. 

M. Natier. — L’acte respiratoire a une importance physiolo- 
gique de tout premier ordre, puisque ses fonctions ne sauraient 
6 tre suspendues depuis I’instant de la naissance jusqu’au mo¬ 
ment de la mort. En effet, les ^changes incessants auxquels 
sont soumis les gaz de la respiration, au niveau des alvdoles 
piilmonaires, sont absolument indispensables a la vie. Aussi 
toute rupture de I’dquilibre dans le jeu rbgulier dela respiration 
devra-t-elle avoir, sur I’dtat gdndral, un retentissement facheux 
capable de donner le change avec d’autres affections. II importe 
done de pouvoir se rendre un compte aussi exact que possible 
du fonctionnement de I’appareil pulmonaire et des muscles qui 
coacourent 4 la respiration normals. Or, on y arrive, de fagon 
precise, au moyen de I’appareil enregistreur dont il est fait un 
usage si frequent par la phon^tique expbrimentale. C’est ainsi 
qu’avec la collaboration de M. I’abbb Rousselot et de M. Zund- 
Burguet, nous avons pu prendre quantity detracts respiratoires 
qui nous ont r 6 v 6 l 6 de tr 6 s interessantes particularit 6 s. 

Parmi les patients soumis a notre observation, notre atten¬ 
tion a 6 t 6 trbs vivement sollicitbe par toute une catbgorie de 
sujets faussement consid 6 r 6 s comme attaints de vbgbtations 
ad^no'ides. A quelques-uns d’entre eux I’intervention avait btb 
proposbe; d’autres y avaient meme 6 tb soumis, sans succes du 
reste, 4 plusieurs reprises. Dans tons les cas, nous avons pu 
d 6 montrer qu’en rbalitb il s’agissait de malades n 6 vropathes 
dont la respiration 6 tait plus ou moins d 6 fectueuse. Aussi nous 
^•-t-il suffi de soigner I’^tat g 6 n 4 ral et de faire pratiquer des 
®xercices respiratoires mbthodiques pour triompher siirement 
e tous les sympt 6 mes morbides et cela, parfois, avec une rapi- 
it 6 vraiment surprenante. 

b enfant qui nous a servi de th4me pour cette communication 
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constitue un be! exemple de ce que nous avangoris. C^6tait un 
« faux ad6noidien » dans toute I’acception du mot, absolument 
n6vropathe, atteint d’une atdlectasie pulmonaire accentu6e 
dont la voix 6tait compl6tement rauque et qui ne pouvait ' 
chanter. A la fin du traitement qui ayait dur6 environ six 
semaines tout 6tait rentrd dans un ordre parfait: la voix parl6e 
n’dtait plus du tout couverte et le chant 6tait revenu. On devra 
done s’abstenir soigneusement de jamais pratiquer des opera¬ 
tions soit dans le nez, soit dans le naso-pharynx chez des 
malades de ce genre. j 

Lymphangiosarcome (endotli61iome intralymphatique) 

d6velopp6 dans un polype muqueux du nez 1 

M. Broeckaert (de Gand). — L’observation qui fait I’objet de 1 
cette communication est int6ressante parce qu’elle a trait a j 
une transformation de polypes muqueux du nez en tumeur ' 
maligne, reconnue par I’examen histologique comme un endo* 
th61iome. 

Le cas s’est rencontrd chez un homme de 72 ans, qui avait 
6t6opdr6, incompletement et a. plusieurs reprises, de polypes ! 
muqueux de la fosse nasale gauche. Depuis quelques semaines 
s’dtaient d^clards des symptdmes qui faisaient songer 4 une 
tumeur maligne. 

L’opdration fut faite par la voie naturelle k I’anse froide, la 
Curette et a la pince. La tumeur prenait son point de ddpart 
dans r^tage moyen de la fosse nasale, Ctait pCdiculde, et Ibgdre- 
ment mobile. 

En quelques jours la tumeur avait r6cidiv6 et une nduvelle 
intervention plus radicale fut faite pour dCsobstruer coniplSte- 
ment le nez. 

L’examen histologique de la tumeur montre qu’il s’agit d un 
sarcome alvdolaire, mieux appelC endothCliome, parce quil 
s’est dCveloppC aux ddpens de I’endothdle des espaces lympha^ 
ttques (endoth6liome intralymphatique), 

D apres les diverses observations qui ont 6t6 publides surla 
transformation de polypes muqueux en tumeurs malignes, d 
s’agit dans la g6n6ralit6 des cas de dCgCnCrations sarcoma- 
teuses. Les quelques cas de transformation de ces polyp®* 
carcinomes CpithCliaux ne sont pas I’abri de toute critique 
parce que certaines tumeurs, comme celle relatde, structure 
alvColaire, ^ aspect CpithClial plus ou moins accus6, peuveu 
6tre prises ^ tort pour des carcinomes ou des Cpithblionueei 
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alors que ce sont en r6aiit6 des sarcomes alv6olaires n6s aux 
( 16 pens des endoth^les des parois -vasculaires ou des espaces 
Ivmphatiques. 

‘ Les endoth61iomes n’ont 6tudi6es que dans ces derni^res 
ann6es en rhinologie ; ils sont extr6mement rares, et il n’y a 
guere qu’un ou deux cas de relates. 

Au point de vue clinique, ce sont des tumeurs malignes dont 
les caract6res se rapprochent sensiblement des cai’cinomes et 
de certaines formes de sarcomes, amenant toutefois moins vite 
I'infection g6n6rale de I’organisme et la cachexie. 

On doit faire I’ablation large et radicale des endoth61iomes, 
car une ablation partielle constitue un veritable coup de fouet 
et est suivie d’une repullulation prompte et intense. 

Deux cas de laryngofissure 

M. Lavrand (de Lille). — La laryngectomie totale est une 
operation grave par elle-m6me ; aussi, toutes les fois qu’il est 
possible, croyons-nous, faut-il tenter la laryngofissure avec ou 
sans laryngectomie partielle, comme le pr6conisait Moure 
d’ailleurs depuis 1891. L’op6ration cause des deiabrements 
nioindres et permet de conserver tout ou partie d’un organe 
important de relation tel que le 'larynx. 

Obs. I. — Cancer; laryngofissure; puis laryngectomie totale: 
mort. 

Un portefaix se pr6sente 4 notre consultation avec enroue- 
ment marqu6. II s’agit d’une ulceration iimitee la portion 
anterieure d’une corde vocale. Pas de ganglion, pas trace 
d’extension extra-laryng6e, aucune trace de syphilis; ethylisme 
probable. 

Ce malade entre dans le service de M. le Professeur Faucon. 
Notre opinion est admise et la laryngofissure pratiqu6e apres 
tracheotomie pr6alab]e. 

Le malade guerit rapidement, mais peu de mois apr^s, mal- 
gre le grattage large de tout ce qui avait paru suspect, r6cidive 
^ marche rapide. 

On enleve le larynx ; le malade succombe le huiti^me jour k 

es complications broncho-pulmonaires. 

Ce cancer si peu 6tendu, et reparaissant apr^s la laryngo- 

ssure, nous avait un peu refroidi pour ce genre d’intervention. 

®pendant le cas suivant constitu6 par une tumeur pedicul6e, 
j <^irconscrite, probablement non canc6reuse, imposait la 
^’^ngoflssure qui s’est terminde par une gu6rison depuis huit 
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Obs. II. Papillome fibro-eonjonciif paehydermique. 

Laryngofiasure; guerison. " > 

All d 6 but de juillet 1900 se pr 6 sente k nous L... Hubert, 54 
ans, boulanger, k la campagne, parlant d*une bonne sa’nt^ 1 
sans alcoolisme, ni syphilis probable. II se plaintd’enrouement 
et de difficult^ de la respiration. 

Examen laryngoscopique. — On ne d6couvre rien dans le 
pharynx, ni a I’extdrieur du larynx. Dansle vestibuledu larynx 
on apergoit une tumeur arrondie du volume d’une cerise parais- 

sant s’implanter sur la portion antdrieure de la corde vocale 
gauche. Pas de ganglion ; aucune trace de tumeur nulle part. 

Nous voyons ce malade avec le Prof. Duret. Aprds examen 
minutieux nous nous dbcidons a faire la laryngoflssure, nous 
rdservant, le cas dchdant, d’enlever le larynx. L’intervention a 
lieu sans trachdotomie pr 6 alable, mais pour le reste d’aprdsle 
procddd ddcrit par Moure en 1898. 

Rien done signaler de particulier, sauf une Idgdre syncope 
au moment oii Ton dcarte un peu fortement les lames du thy- 
roide et un peu de cyanose aprds I’ablation de la tumeur qui 
disparait rapidement aprds rejet d’un gros caillot. 

La tumeur dtait implant 6 e par une base de P™ ; cette inser- 1 
tion a 6 t 6 grattde trds largement. ' 

Au bout de douze jours le malade retournait chez lui. 

Le 23 octobre nous constatons que le malade est bien gu 6 ri. 

Le 12 mars on ddcouvre avec peine I'insertion de la tumeur. 
Les cordes sont un peu grosses et rouges ; la voix est encore 
enroude, mais elle a repris un peu de son timbre antdrieur. 

Au bout de huit mois, la gudrison se maintient compldte. 

La laryngoflssure a done donnd un excellent rdsultat dans ce 
fait ou la tumeur dtait parfaitement limitde au contraire du 
premier cas oiiil est, malgrd I’apparence, si diffleile de ddlimi- 
ter les parties saines et les parties envahies par la ndoplasie. 

Sur Poesophagorraphie aprds I’extirpation du larynx 

M. Goris (de Bruxelles). — Les diffleultds auxquelles donne 
lieu I’oesophage sont I’obstruction de la lumidre de la cavit^ 
opdratoire et partant la gdne de la respiration, en second lie“ 
la gdne de la ddglutition. 

Le docteur Goris cite trois observations d’extirpation du 
larynx ou il a remddid dans deux cas quelque temps apr^® l 
1 opdration primitive, dans un cas immddiatement, par lasuture 
de la musculaire de I’oesophage soit a la muqueuse lary^S^ 
trachdale, soit k elle-mdme, a ces difflcujtds, 
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Dans le dernier cas oii il s’agissait d’extirpation k peu pres 
complete du larynx, la reunion de I’sesophage 6tait tellement 
solide au cinqui^me jour qn’il a pu voir passer dans I’oesophage 
une partie du gargarisme que le malade avala par m6garde. 

Laryngite striduleuse prolong6e en particulier dans la 
grippe 

M. Raoult (de Nancy). — La forme prolong 6 e de la laryngite 
striduleuse bien 6 tudi 6 e par Touchard et par Bar (de Nice), est 
encore mal connue et n’a pas une place assez importante dans 
les livres classiques. Elle est. moins rare qu’on ne pense, et 
c’est en particulier au cours de la grippe chez I’enfant qu’on 
robse,rve. Les accidents qu’elle provoque simulent le croup. 
D 6 but souvent lent, progressif, de la dyspn 6 e, tirage, sifflement 
laryngo-trach 6 al,a I’inspiration. Suivant les.cas, la toux et la 
voix sont ou rauques ou plus ou moins voil 6 es, de telle fagon 
que ce simili-croup peut 6 tre confondu avec le croup vrai. II 
n’y a que I’examen laryngoscopique qui I 6 vera tous les doutes 
sur le diagnostic. Malheureusement il est rarement fait, et il 
faut le dire aussi, parfois impossible chez I’enfant. 

Les causes de I’affection sont de deux ordres : I’inflammation 
pouvant aller jusqu’a Toedeme et le spasme. La l 6 sion inflam- 
matoipe porte sur I’epiglotte, le vestibule laryngien et la region 
sous-glottique. C’est sans dbute ce dernier le plus important et 
qui provoque la dur 6 e longue de la laryngite et de ses acci¬ 
dents dyspneiques. L’auteur cite deux cas de cette affection 
d’origine grippale ; dans I’un d’eux le tirage dura dix jours; 
d’apres le tdmoignage de plusieurs, m 6 decins, cette maladie a 
. 6 t 6 assez frCquemment observ 6 e cet hiver. Il rapporte aussi 
trois cas de M. Hainhalter au cours de la rougeole, et un cas 
au declin de la variole. Dans ce dernier cas, les acc 6 s reve- 
naient aussi au moment des poussdes dentaires. En general 
cette affection est benigne, le meilleur traitement consistedans 
I’enyeioppement ouate du petit malade, et dans les grandes 
pulverisations chaudes frequemment repet 6 es. 

Discussion 

M. Natier. — N’obtiendrait-on pas dans beaucoup de cas la 
disparition des phenomenes en s’attachant k r6gulariser la 
respiration, par des exercices respiratoires methodiques et un 
traitement general ? 
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M. Raoult. -■ Quand un malade presents de Toed^me sous- 
glottique, les inspirations lui sont impossibles. 

M. Natier.— Je ne veux pas parler des cas d’ced^me laryngg 
Je parle de cette forme prolongCe, qui s’institue lentement. Et 
je crois qu’on pent 6viter la tracliCotomie, en faisant pratiquer 
au malade des inspirations m6thodiques. 

M. Raoult. — Mais ces malades respirent malparce qu’ilsne 
peuvent pas respirer. 

M. Natier. — Dans toute forme de laryngite striduleuse y 
a-t-il de roedeme ? 

Rapport sur I’Hydrorrh^e nasale 

M. Molinie (de Marseille). — Bosworth qui, en 1889, cr6ail le 
terme d’hydrorrhCe nasale, entendait sous cette denomination 
(I une curieuse maladie des fosses nasales ayant pour principal 
symptbme un abondant 6coulement par le nez de liquide 
aqueux '>. Selon que le flux survient au milieu de phCnomenes 
rCactionnels ou en est dCpourvu, il y a lieu, selon Bosworth, 
de distinguer deux formes d’hydrorrhee : une irritative, I’autre 
passive. 

Cette description clinique, evidepiment trop vague et trop 
g6n6rale, permet de grouper dans un meme cadre des etats 
pathologiques essentiellement diffCrents, mais comparables par 
I’existence d’un symptome commun. 

Aussi divers auteurs ont-ils cherch6 k prCciser le sens du 
mot hydrorrhCe en limitant son Reception a certaines catego¬ 
ries de faits dans lesquels I’Ccoulement d6pourvu de manifes¬ 
tations surajoutCes ou indCpendant de toute cause locale ou de 
voisinage, parait etre un phenomene essentiel et primitif. 

Mais les groupes morbides ainsi cre6s se dissocient peu a 
peu, malgrC leur homogCneite apparente, si bien que I’exis- 
tence d’une hydrorrhCe vraie et idiopatluque devient de plus en 
plus douteuse. II semble done qu’4 I’heure actuelle on doive 
comprendre sous cette denomination non pas une maladie 
determinCe, mais un symptdme relevant de pathogenies 
variees. 

Nous devons par consequent decrire les caracteres et revo¬ 
lution clinique de ce sympt6me dans chacun des troubles mor¬ 
bides dont il depend et chercher la signification qu’il revet avec 
1 etat pathologique qu’il represente. 

Les nombreux faits que nous sommes, par suite de cette 
conception, amenes k passer en revue, doivent etre divises en 
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deux classes principales, diff 6 renci 6 es par le r61e pris par la 
ituitaire dans la g 6 n 6 se de I’hydiorrh^e. 

^Dans une premiere classe nous plagons sous le nom de 
„ rhino-hydrorrhees entopiques «, toutes les formes d’ 6 coule- 
ment aqueux issu de la pituitaire. 

Nous divisons ces 6tats pathologiques en ; a) rhinites spas- 
modiques, b) rhinites hydrorrh6iques, c) rhinites reflexes, 
d) point de depart, e) imm 6 diat, f) 61oign6. 

La deuxi^me classe « rhino-hydrorrhees eetopiques » englobe 
toutes les vari 6 t(^s connues ou possibles d’ 6 coulement aqueux 
originellement stranger 4 la pituitaire, c’est-a-dire a) I’^coule- 
ment venant du cerveau (cranio-hydrorrh 6 e), b) I’^coulement 
venant des sinus (sinuso-hydrorrhbe). • 

Enfln dans une troisieme classe tout 4 fait accessoire et pro- 
visoire, on pent rapporter sous le nom de rhino-hydrorrMes 
aberrantes, les 6 coulements d’origine m 6 dicamenteuse et quel- 
ques cas Isolds, qui n’ont pu etre classes avec precision. 

A. — Rhinites spasmodiques 

Trousseau d 6 crit dans ses cliniques une maladie singuliere 
se manifestant par un coryza subitaccompagn 6 d’bternuements 
violents et opiniatres et d’bcoulement aqueux abundant. Cet 
ensemble de ph 6 nomenes 6 tudi 6 par Gubneau de Massy est mis 
en parallele par lui avec I’asthme des foins et le r 6 sultat de ce 
rapprochement est la constitution d’un groupe morbide unique 
englobant les deux ordres de faits sous le terme g 6 n 6 rique de 
rhino-bi’onchite spasmodique. 

Plus tard, on a rangb ces manifestations dans le groupe de 
I’hydrorrh^e nasale. L’ 6 coulement aqueux n’est pourtant pas 
ici un ph 6 nombne essentiel, mais fait partie d’un ensemble 
morbide dont on ne pent I 6 gitimement le sbparer. 

Trois symptOmes primordiaux (bternuements, larmoiements, 
rhinorrh 6 e s 6 reuse) survenant par acc 6 s et affectant une allure 
paroxystique, caract 6 risent les rhinites spasmodiques. Un 
quatri^me symptOme inconstant de Tasthme vient s’adjoindre 
aux trois autres dans un tiers des cas environ. 

Le retour des crises est souvent sous la d 6 pendance d’une 
cause d 6 terminante pouvant varier dans chaque cas. C’est 
g 6 n 6 ralement une excitation sensorielle ou sensitive ou ther- 
mique qui provoque I’apparition des crises. Mais certaines 
8 .utres causes d’ordre physique (bmotions, images visuelles) ou 
Psychologique (ingestion d’aliments) sont 6 galement suscepti- 
d’amener le retour des rhinites spasmodiques, 
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Nous admettons la 16gitimit6 de la fusion dans un 
groupe morbide de I’asthme des foins et des rhinites.spasmo 
diques en distinguant deux formes ft cetto maladie: I’une pftrio' 
dique, I’autre apbriodique. 

Ces rhinites spasmodiques peuvent fttre considftrftes: comme 
des phbnomftnes rbflexes vaso-moteurs et sftcrfttoires, s’accoin. 
plissant dans le domaine du trijumeauet dupneumo-gaskique; 
elles ont pour condition un 6tat dyscrasique neuro-arthritique 
et pour cause d^terminante une excitation d’ordre variable par- 
tieuliftre ft chaque cas, 

On a voulu faire dftpendre ces mani'cstations de Ifeions ' 
nasales, mais cellesr-ci n’existent que dans 1/3 des cas, leur r61e 
pathogftne est done trfts discutable. Toutel'ois, la pituitaire-est 
parfois pourvue d’une sensibilitft anoraiale tantbt localisie ! 
(bord antftrieur de la cloison tete extrftmitb du cornet moyen), I 
tan tot diffuse, qui parait jouer un role dans I’enchalnement des 
phftnomftnes. ; :5 i ; 

Le traitement des rhinites spasmodiques doit tendre a medi- 
fler le terrain sur lequel elles dvoluent. En outre, on doit pen¬ 
dant les crises, diminuerd’irritabilitd des centres, et attdnuer 
les phdnomdnes vaso-moteurs et sderdtoires. - (L’administration ' 
de I’atropine associde ft la strychnine rdpond ft ces, indtea- 
tions). . ' ■ 

Le rdie causal et effectif pris par la muqueuse nasale dans 
les phdnomdnes sderdtoires commande I’emploi d’une thdrapeu' 
tique locale.-;on utilisera les moyens propres atdiminuer I’liy- 
pdresthdsie de la muqueuse et ft attdnuer sa congestion'. Les 
pulvdrisations d’huile mentholde, de cocaine, ont une; action j 
ddeongestionnante et anesthdsique parfaitenaent appropride a, 
ce but, Les cautdrisations galvaniques appliqudes avec wodd- 
ration sont dgalement trds recommandables. ■ • 

B. — Rhinites hydrorrhiiques. 

Nous ddcrivons sous ce titre un certain nombre de rhiM- 
hydrorrhies caraetdrisdes par un dcoulement de liquide'dune 
limpiditd et d’une abondance extraordinaires, persistaht- pen¬ 
dant trds longtemps, sans affecter la lorme de crises.^" ‘ 

L apparition du flux est souvent prdeddde de sensations 
d irritation dans le nez, quelquefois de pesanteur suf le front, 
on observe meme des dternuements gdndralement espacds. ® 
nez se met ensuite ft couler avec tine abondartce extraordinaire- 
le liquide est gdndralement limpide comme de I'eau; il ne taclie 
ni ne raidit le linge. La quantitd dmise est plus oti moins con 
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sid6rable, elle peut atteindre un litre par jour (Poulson). L’6cou- 
lement se fait par les deux narines, avec predominance d’un 
c6te ; il dure pendant des heures, et ne se calme parfois que 
pendant le sommeil ; il cesse g6n6ralement la nuit, mais il y a 
quelques exceptions a cette rdgle. Le ph6nomene se reproduit 
quelque fois tons les jours en toutes saisons, d’autres fois U 
parait affecter une certaine p6riodicit6 et reparait k heures 
precises ou k certaines dates fixes. 

La dur6e de l’6coulement est illimitee, elle fut de 10 annees 
consecutives dans le cas de Hardie, pendant lesquelles il n’y 
eut pas 24 heures de repit. 

Les rhinites hydrorrheiques se caracterisent done par la 
longue duree du flux aqueiix, et I’abondance de la secretion. 
Cette exageration des troubles secretoires coincide souvent 
avec I’attenuation des ph6nomenes reactionnels. Les dternue- 
ments que Ton observe sont generalement espaces et peu vio- 
lents. En outre, la s6cr6tion n’apparait pas toujours sous forme 
de crises et sa relation avec une cause determinante ne peut 
generalement pas etre etablie. 

Examen du nez. — D’une faQon generate, les rhinites hydror¬ 
rheiques s’accompagnent d’un aspect particulier de la mu- 
queuse qui est pale et affaissee. Avec la dur6e de I’affection, la 
muqueuse s’hypertrophie, devient meme flasque et polypoide. 
Les portions hypertrophiees ont une consistence mollasse, elles 
S3 laissent aisement refouler par un stylet, mais reprennent 
peu e, peu leur developpement primitif d6s que la pression 
cesse. La cocaine n’exerce pas d’action vaso-constrictive sur 
ces tissus et leur sensibilite est partois tres dmoussee. 

Etiologie. — 11 semble que les rhinites hydrorrheiques soient 
I’expression de tares pathologiques diverses. On rencontre 
parmi les sujets atteints de ce phenomena des arthritiques, des 
an6miques, des nerveux, des paludeens et des hepatiques. On 
n’a pu etablir de relation precise entrele retour de I’ecoulement 
et une excitation d’origine externe. Les seules circonstances 
susceptibles d’influer sur I’apparition et la marche de I’^coule- 
ment sont Faction du froid et les emotions. 

Anatomie pathologique. — Chatellier a constate Fexistence 
dans cette forme d’hydrorrhee de canalicules pertorants tpa- 
versant la basale de la pituitaire perpendiculairement a sa 
surface et venant s’ouvrir en entonnoir 4 la face interne du 
1‘evetement epithelial. L’extremite profonde de ces capalicules 
comrnuniquerait, selon cet auteur, avec le reseau lymphatique 
profond, 
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Brindel a notd la disparition des glandes, la dilatation vei- 
neuse et la multiplication considerable des vaissenux sanguing 

Pathogenie — Paralysie du trijumeau.— Rosworth considere 
cette hydrorrhee comme une exosmose sbreuse continue de la 
pituitaire due a une paralysie ou 4 un deuiutde fonctionnement 
du trijumeau. Cette opinion est contredite par les cas de sec¬ 
tions de ce nerf qui n’ont donne lieu a aucun trouble hydpor- 
rheique, 

Troubles fonctionnels du ganglion sympathique supMeuri — 
John Mackensie et Sajous attribuant au ganglion sympathique 
cervical sup6rieur un pouvoir vaso-constrictcur sur les fibres 
s6cretoires, pensent que I’hydrorrhee est due a une inhibition 
de ce ganglion, 

Les observations de sympathectomie chcz lliomme ne s’ac- 
compagnant pas de troubles osmotiques ou s 6 cr 6 toireSj on ne 
peut accorder au ganglion sympathique Taction physiologique 
qui lui est attribute par ces auteurs. 

ExeitabiUti des fibres sieritoires. — Fink et Lermoyez, 
repoussant Tidbe d’une 6 nosmose s 6 reuse, pensent que Thji- 
drorrh 6 e est provoqube par Thypers 6 cr 6 tion glandulaire ; celle- 
ci serait la consequence d’une hyper-excitabilite anormale des 
fibres vaso-dilatatrices sbcrdtoires et sensitives contenues dans 
le nerf maxillaire inferieur. 

A Tencontre de cette mani 6 re de voir peuvent dtre invoqu^s 
la composition du liquide qui est tres pauvre en mucine et 
vbritablement aqueux, et les resultats des examens anatomb 
ques. Ceux-ci ayant permis de constater la disparition des 
glandes, dbmontrent d’une faqon pbremptoire le ddfaut d’inter- 
vention de ces elements dans la pathogenie des rhiniteshydror- 
rheiques. 

Ecoulement de lymphe. — L’existence de canalicules perfo- 
rants dont Textremite profonde se continue avec les vaisseaux 
lymphatiques a permis a Chatellier d’emettre I’idee que le flux 
hydrorrheique serait dd d Tissue du liquide lymphatique h tra- 
vers ces nouvelles voies de communication. Le premier est 
trop different du second pour que cette opinion puisse etre 
acceptee. 

L idee qui parait se degager de cette revue des theories 
pathogeniques est que le liquide de cette variete d’hydrorrhee 
est constitue par du serum sanguin. Mais le mecanismepathO' 
genique de son extravasation est difficile d preciser. Elle parait 
avoir pour condition une anomalie de tension dans les Vais'* 
seaux de la pituitaire, 
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Sommes-nous en presence d’une hypertension active ou d’une 
hypertension passive ? 

A priori la premiere hypoth6se est la plus s6duisante, on 
comprend assez ais6ment une vaso-dilatation active due 4 un 
6 tat d’excitabilit6 maladif des nerfs vaso-dilatateurs, le s6rum 
flltrerait a travers les vaisseaux de la muqueuse nasale, comme 
il flltre 4 travers les vaisseaux du glom6rule r6nal, c’est-d-dire 
par simple exc6s de pression. 

Mais la continuity de I’ycoulement, Taspect de la muqueuse 
pale et an6mi6e, les examens liistologiques montrantla dilata¬ 
tion veineuse semblent en favour d’une vaso-dilatation passive 
par paralysie du vaso-constricteur. La cause de cette paralysie 
peut ytre rattachye k des troubles dyscrasiques du ganglion du 
Meckel; peut-ytre ryside-t-elle dans une altyration des filets 
vaso-constricteurs contenus dans les nerfs spheno-palatin et 
palatin postyrieur. 

Mais il est parfaitement possible que I’liydrorrhye soit une 
simple consyquence de la dygynyrescence de la muqueuse. 

De toutes les formes d’hydrorrhye que nous avons y, passer 
en revue, celle-ci parait la mieux fondye k prytendre au titre 
d’hydrorrhye nasale vraie, mais la pathogynie de cette mani¬ 
festation est encore trop contuse pour qu’on puisse se pronon- 
cer dans le sens de I’afflrmative, surtout en raison des rela¬ 
tions que I’ycoulement parait affecter avec les lesions nasales. 

Traitement. — On formulera le traitement general le mieux 
adapty aux indications qui ressortent de la diathese que Ton 
se propose de combattre. Le traitement local a une trbs grande 
importance, y notre avis ; il doit avoir pour principal objectif 
la modification ou la suppression des portions de muqueuse 
dygynyree. 

C. — Rhinites rijlexes. 

Nous ne ferons que signaler les ycoulements aqueux reflexes. 
Ils peuvent etre la consequence d’une irritation a) intra-nasale 
(attouchements, poussieres, corps etrangers mobiles); h) extra- 
nasale.—- L’action du froid constitue une des principales causes 
d’hydrorrhye ryflexe extra-nasale, elle peut donner lieu k un 
ycoulement durable et abondant, particulierement chez les 
sujets dges ou chez les sujets jeunes a circulations ralenties. 

Avant de clore ce chapitre nous devons justifler la division 
flue nous avons iaite de ces hydrorrhees en trois types clini- 
flues. L’existenoe des hydrorrhees reflexes est indiscutable, 
uous devons defendre la legitimite de la separation que nous 
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avons Ctablie entre les rhinites spasmodiques et les rhinites 
hydrorrhCiques. 

Qu’elles soient pCriodiques ou ddpourvues de p 6 riodicit 6 , les 
premieres ont une allure clinique trCs caract 6 ris 6 e, une netted 
de formes remarquable, Elies sont constituCes par des acces 
paroxystiques survenant sous des influences variables, dent 
les symptdmes constitutifs ont entre eux une coordination 
reguliCre, un rapport Ctroit. Cheque aceCs se dCroule dans un 
ordre determine, a une duree limitCe et les crises sont s 6 par 6 es 

par des in ter valles de repos. 

Par contre, les rhinites hydrorrhCiques sont d’une sympto- 
matologie vague et peu precise, souvent depourvues de signes 
rCactionnels, elles se rCduisent parfois k un seul symptfime 
trainant en longueur pendant des pCriodes d’une duree illimitee. 
On ne pent assigner a I’hypersecretion des rhinites hydror- 
rheiques aucune relation avec une cause externe. 

Les rhinites spasmodiques ont leur elaboration dans lebulbe, 
les pbenoraenes constitutifs des rhinites hydrorrhCiques s’ac- 
complissent dansun'territoire nerveux plus restreint; peut-etre 
sont-elles la rCsultante d’une lesion locale. 

II. — Rhino-hydrorrhees Ectopiques 
A. — Cranio-hydrorrhee. 

L’ecoulement par le nez de liquide cCphalo-rachinien peat 
etre: 

a) traumatique.— II succede gCneralement a un traumatisme 
de la tete et plus particulierement de la region frontale. Le 
liquide cCphalo-rachidien peut s’ecouler du nez en abondance, 
k travers un trait de fracture de la base du crane passant au 
niveau de I’ethmo'ide. 

spontane. — Huguenin rapporte 4 faits de gudrison de 
riiydrocephalie a la suite de I’evacuation de liquide cdphalo- 
racliidien par le nez. Ici le pli 6 nom 6 ne a et6 passager. Dans 
beaucoup d autres cas dont nous voulons entreprendre I’Ctude 
il a ete durable. 

Tillaux est, croyons-nous, le premier auteur qui ait fourni la 
premiere observation d’issue de liquide cCphalo-rachidien par 
lenez. Nous avons recueilli 22 observations postdrieures d la 
sienne dues k Leber, Toison et Lenoble, Mathieusen, W. Mac- 
kensie, Gutsche, Nothnagel, Groh, Edouard Meyer, Priestley 

Smith, Nettleship, Mermod, Berg, Guntz, \Vollenberg,Koerner,. 
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Sii^ppegrell, Saint-Clair, Thomson, Mac Caskeg, Freudenthal, 
Fisher, Castex. 

Les travaux d’ensemble les plus importants sur ce sujet sont 
dus a Leber, Wollemberg, et Saint-Clair Thomson. 

Ce dernier considere ce ph6nom6ne comme unemaladie qu’il 
d6norome rhinorrhee cbr6bro-sp6ciale. Nous pr6f6rons le terme 
de eranio-hydrorrhbe qui indique I’origine et les caracteres de 
r^coulement. 

Stfmptomatologie. — La cranio-hydrorrh6e apparait sous la 
forme d’un 6coulement par le nez de liquide clair et limpide 
tombant goutte d goutte d’une narine et pouvant persister pen¬ 
dant de trds longues pdriodes (de deux mois d neuf ans) avec 
ou sans interruptions. 

Le flux de liquide cdphalo-rachidien s’effectue sans douleur. 
Les seules sensations pergueS par le malade sont un Idger cha- 
touilleraent dans lesjfosses nasales ou une impression de froid 
dans I’int^rieur ou d rextrfemitd du nez ; on ne constate aucun 
signe d’irritation locale du pourtour des narines ou de la levre 
supdrieure. 

L’dcoulement est presque toujours Unilatdral et sidge dans la 
proportion de 70 “/o du cotd gauche. Une fois dtablie d’un c6t6, 
la sdcrdtion y persiste gdndralement d’une fagon ddfinitive. 
Toutefois, Leber a signald une alternance de I’dcoulement qui 
cessait et reprenait tantOt d’un c6t6 et tantot de I’autre. 

La quantity de liquide dmise est toujours abondante, elle 
oscille dans la gdndraiitd des cas entre 200 et 500 gr., elle peut 
atteindre des proportions phis considdrables ; 1.500 gr. dans le 
cas de Baxter, 2 litres dans celui de'Nothnagel. 

L’intensitd du flux ne subit que peu de variations chez un 
mdme malade. Elle pourrait selon certains auteurs s’accroitre 
sous Tinflueticd'deiS draOtiOriS Ou des fatigues physiques. I.’atti- 
tude de la tdte exerce une action prdponddrante sur les modifi¬ 
cations quahtitives de rd'couleiherit. Celui-ci peut s’arrdter lors- 
que le rnalade tient la tdte verticale (Tillaux) ou pendant le 
decubitus dorsal (Freudenthal). Par centre, I’inclinaison de la 
Wte en avant produit un accrbissement de la sdcrdtion qui peut 
former un dcoulement continu, « comme celui d’un robinet 

ouvert ,. (Freudenthal, Nothnagelj. 

Le liquide est ciair corn me de I’dau de roche, il n’empdse ni 
ne tache le huge, il est itiodore, 'et a parfoisune saveur Idgdre- 
n*cnt salde. La reaction' est faiblement alcalihe, sa densitd varie 
®ntre 1.005 et 1,010. II contieht des matidre.s mindrales (chlorures 
ne sodium et de potassium, phosphates et sulfates). L’albumine 
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peut s’y rencontrer 4 faibles doses. La mucine fait compl^te- 

ment dCfaut. Le liquidede la cranio-hydroi’rh6er6duit la liqueur 
de Fehling par I’Cbullition, reaction due selon Halliburton 4 la 
presence de pyrocatechine. 

Troubles pr^monitoires. — Dans tous les cas, sauf un (Guts- 
che), on a note I’existence de cCphalees ant 6 rieures 4 I’ecoule- 
ment. Le debut des cephaiees remontait dans certains cas 4 
une date tres ancienne, dans d’autres leur apparition pr 6 cedait 
seulement de quelques mois Tissue du liquide c 6 phalo-rachi- 
dien. — G 6 n 6 ralis 6 es ou locales elles peuvent atteindre un degr 6 
extreme, une violence inouie. Leur intensite estpresque iinni 4 - 
diatement calmee par Tecoulement. Dans un tiers des cas 
environ, la cephaiee est le seul symptome prodromique. On 
observe dans quelques cas son association avec des troubles 
oculaires (affaiblissement de la vue, cecite) qui peuvent prec 6 - 
der de plusieurs annees Tapparition de la cranio-hydrorrhee. 
D’autres fois, se joignent 4 ces symptdmes des desordres ner- 
veux divers, abattement, prostration, vomissemehts, crises 
epileptiformes (Baxter, Nettleship), troubles parCtiques ou 
paralytiques du trijumeau et du facial (Wollenberg), parapl 6 gie 
(Priestley, Smith. 

Debut. — Le flux est aqueux d’emblCe, bien qu’on Tait vu 
dans quelques cas trCs rares succGder 4 une s 6 cr 6 tion 4 paisse 
ou purulente (Mermod). 

PMnomenes eoneomitants. — Dans un tiers des cas environ, 
la cranio-hydrorrh 6 e constitue toute la maladie, et hormiscette 
c 6 phal(^e intermittente, ne s’accompagne d’aucun trouble de la 
sante. Les troubles oculaires s’ajoutent aux c 6 phal 6 es avec 
conservation d’un bon etat general. Mais dans la moitie envi¬ 
ron des observations que nous avons recueillies, les troubles 
pathologiques surajoutes revetent une telle gravite que Tecou¬ 
lement de liquide ceplialo-racludien devient un ph6nomene 
secondaire et accessoire. 

On a observe des troubles de la motricite, paralysie des nerfs 
moteurs de Toeil, des fibres motrices du trijumeau, du facial) 
de 1 hypoglosse, et une fois de la paraplegio. 

Des troubles de la sensibility. — Anesthesie et paresth 6 sie du 
trijumeau, nevralgies (faciales ou frontales) des desordres nef' 
veuoe varies, tantbt de la depression (apathie, asthenie, torpeur)) 
d autres fois de Texcitation motrice (agitation, insononiC) 
secousses nerveuses). 

L hysterie, 1 Cpilepsie, les convulsions, les vomissementS) 1® 
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vertige, sont rencontres, quoique avec une moindre fre¬ 
quence. 

Troubles sensoriels. — Les troubles oculaires sont trOs fre¬ 
quents ; ils precedent souvent de plusieurs annees la cranio- 
hydrorrhee ; ils se developpent d’autres fois dans le cours de 
r^coulement. Ils sont caracteris6s par la diminution progres¬ 
sive de I’acuite visueile pouvant conduire k la cecite. La lesion 
oculaire est la ndvrite optique parfois precedes de stase papil- 
laire et conduisant a I’atrophie de la papille. Certains auteurs 
ont observe le defaut de reaction de la papille, le myosis, d’au¬ 
tres fois la dilatation. Le nystagmus et I’exophtalmie sont 
signaies chacun trois fois. 

Olfaction. — GSneralement intact, I’odorat etait aboli chez 
les malades de Leber et de Nothnagel. L’anosmie correspon- 
dait dans ce dernier cas 4 I’atrophie des nerls olfaetifs. Les 
troubles gustatifs sont exceptionnels. 

Audition: — Les troubles de Tappareil auditif observes sont 
les bruits subjeetifs, les hallucinations de I’oule, et la surdiU. 

Dans les Cas de Mac Caskeg et de Freudenthal la surdite 
disparaissait avec I’etablissement du flux. Les troubles intel- 
leetuels et mentaux sont nuls. Les diverses fonctions s’accom- 
plissent 4 peu pres toujours d’une faQon normale, la soif n’est 
pas exagerOe malgrO la soustraction considerable de ce 
liquide. 

L’examen rhinoscopique permet de constater que la mu- 
queuse nasale est toujours normale, I’exploration des sinus 
par les moyens habituels donne en general des resultats nega- 
tifs, 

Marche, durie, terminaison,— L'ecoulement suit une marclie 
continue et rOguliere pendant des mois et des annees. II subjt 
cependaqt parfois des temps d’arret ayant habituellement une 
duree de quelques jours, mais pouvant etre exceptionnellement 
de plusieurs ann6es. 

En regie g6n6rale, les periodes d’arret s’accompagnent d’Une 
aggravation de phenom6nes genOraux, la ceplialee en particu- 
lier subit une recrudescence notable. La durdo de cette cranio- 
bydrorrhee est impossible 4 fixer. Elle persista pendant 9 an- 
aees dans le cas de Sclieppegrell. 

Ea guerison est exceptionnelle, les cas que Ton a rapportes 
comme tels n’etaient peut-etre que des interruptions tres lon- 
Saes, car des temps d’arret peuvent separer deux atteintes de 

cranio-hydrorrliOe, 
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D’apr6s les documents que nous avons pu recueillir, la tei-^ 

minaison fatale est survenue dans la moiti 6 des cas. - Voici 

comment se r 6 partissent les d 6 c 6 s. Une fois la cause de la mort 
est rest 6 e ignor 6 e (Koerner) ; une fois la malade est morte de 
consomption (Sheppegrell) ; six fois une complication c 6 rd- 
brale aigug a emport 6 le malade (Tillaux, Giintz, Gutsche, 
Edouard Meyer, Mermod, Leber) ; trois fois les malades ont 
succomb 6 aux progress d’une tumeur c 6 r 6 brale (Mac Caskeg, 
Wollenberg, Nothnagel). 

L’issue fatale est survenue, tantdt en plein ecoulement, d’au- 
trefois apr^s son arr 6 t. 

Etiologie, — Les deux sexes sont atteints dans une dgale 
proportion, I’age moyen de 15 a 30 ans est la p 6 riode de la vie 
od la crdnio-hydrorrh 6 e a son maximum de frequence. — Les 
observations ne donnent que des renseignements sur les ante* 
c4dents hereditaires. Les antecedents personnels demontrent 
dans trois cas I’liydrocephalie congenitale. Les traumatismes 
ont ete observes dans trois cas. 

Anatomie pgthologique. — Sur le total des deces nous trour 
vons huit autopsies qui ont fourni les constatations suivantes/-; 
L'existence d’une voie de communication entre le cerveau-ei le 
nez parait etre etahlie d’une fagon a peu pres sdre dans Je. jcaa 
de Giintz grace a une carie de 1‘ethmoide, 

Dans un second cas (Mermod) il existait un petit orifice en 
arriere de I’apophyse crista galli. ; i ■ 

Dans tons les autres cas on n’a pu noter de solution de con- 
tinuite a la base du crane. Baxter a signaie outre 1 ‘epalssisseH;' 
tnent des os du crane des symptomeS d’infection aigue du cer- 
veau ; il existait dans 4 cas des signes d’hydrocephalie chro- 
nique (dilatation des ventricules). 

Quatre fois il existait une tumeur de renc 6 phale ayaat pour 
si^ge les tubercules quadrijumeaux (Nothnagel), t la glande 
pituitaire (Gutsche), le lobe occipital (Wollenberg), le cervelet 
(Mac Caskeg). 

PdthogSnie. — La migration du liquide c 6 phalo-rachidien du 
cfdRe vers le nez implique entre ces deux centres l’existence 
de moyens de communication parmi lesquels la perforation de 
la base du erdne est le plus volontiers incrimlnde. 

Les hypotheses pour expliquer la nature et I’origine de cette 
solution de continuity sont les suivantes; 

1® Ouverture traumatique consecutive d une intervention 
intra-nasale (Tillaux); 
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3» Ouverture pathologique provoqu6e par une tumeur de 
I’hypopliyse (Koerner) : 

30 Ouverture physLologique par dehiscence des parois lat6’- 
rales du corps du sph6noide ; 

4 « Ouverture cong6nitale k travers laquelle s’engagerait la 
dure-m6re, formant une m6ningoc6le dont la rupture permet- 
traitle libre 6coulement de liquide c6phalo-rachidien. (St-Glair 
Thomson). , _ 

Ges hypotheses parfaitement plausibles n’ont regu aucune 
verification ; dans la plupart des autopsies il n’y avait point de 
solution de continuitd. Le liquids doit done emprunter des 
voies naturelles qui sont: 

1 ® Les gaines perineurales, Schwolbe, Key et Retzius ont 
montre la continuation des espaces sous-arachnoidiens dans 
les gaines, perineurales ; 

2® Les trous de la lame criblee, dont quelques-uns depourvus 
de filets nerveux sont obtures par un simple bourrelet arach- 
no'idien ; 

3® Les voies lymphatiques qui d’une part edmmuniquent avec 
I’espace arachnoidien, et de I’autre s'ouvrent h la surface de la 
pituitoire'. 

Ges'voies 6 tant normalemenfimpermbables, I’issue de liquide 
n’estpas due h un simple d 6 faut de contention, mais h la dila- 
tation des voies normales en vertu d’un exc 6 s de pression du 
liquide cbphalo-rachidien. Cette hypertention du liquide intra- 
erdnien est dbmontrde par des ph 6 nom 6 nes de compression 
c 6 r 0 brale qui prbebdent la cranio-hydrorrhbe et sont att 6 nu 6 s 
par r^coulement. 

L’excbs de pression du liquide c 6 phalo-rachidien reconnait 
pour cause trois processus morbides habituels qui sont : 

1 “ Une diminution de la capacity cranienne ; 

2® Une augmentation de volume du cerveau ; 

3“ Une surproduction de liquide. 

Cette derniere condition est certainement la plus frdquentej 
car elle est trds souvent la r 6 sultante des deux premieres ; si 
^ion qu’on peut dire qu’en rbgle g 6 n 6 rale la cranio-hydrorrhde 
succ^de &irectement a une hydroc 6 phalie en comprenant sous 
ce mot un 6 tat pathologique danslequel la proportion de liquide 
c 6 phalo-rachidien dbpasse la normale. La symptomatologie de 
la cranio-hydrorrh 6 e (c 6 phal 6 es, phbnombnes de compressions 
c 6 r 6 brales, troubles oculaires, convulsions, vomissements, 
^crtiges) est caraetdristique de I’hydrocdphalie chronique. 
L existence de celle-ci chez les cranio-hydrorrhdiques est encore 
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dbmontrbe par les rbsultats anatomo-pathologiques. Leber, 
Giintz, Wollenberg, ont observb 4 I’autopsie de leurs malades 
des signes non douteux d’hydrocbphalie, c’est4-dire la dilata¬ 
tion des ventricules, et la compression des bandelettes optiques. 
Les autopsies negatives sur ce point ne prouvent rien contra 
I’hypothbse d’une hydrocbphalie. Celle-ci peut exister sans 
16sions microscopiques apprbciables si ses effets sont palli6s 
dans une mesure sufflsante par I’bcoulement. 

I/hydroc6phalie n’est pas un phbnombne essential, mais 
secondaire a un 6tat pathologique encbphalique. Elle succbde ^ 
des encbphaloptathies de gravity variable (6tats chroniques 
inflammatoires, processus excbdatif ventriculaire, nboplasies, 
etc.). Ces facteurs d’bpanchement cbrbbral ont une symptdma- 
tologie parfaitement en harmonie avec les troubles prodomi 
ques de la cranio-hydrorrhbe. Cette dernibre manifestation. 
r6v6le done I’existence d’un 6tat cbrbbral pathologique. Elle 
n’est pas par consequent une maladie, mais un phenombne 
secondaire. De plus I’interpretation pathog6nique que nous 
donnons de la cranio-hydrorrh6e la reprbsente comme un 6ve- 
nement salutaire, comme un heureux d6rivatif de I’hypertension 
c6r6brale. - 

Causes de la mort. ^ L’issue fatale est due parfois e, la mar- ' 
die progressive des lesions cerbbrales. Dans d’autres cas, le 
cerveau paralt trbs bien toierer les lesions qui ont donnd nais- 
sance k la craniodiydrorrhee et la mort survient ala suite d’lin 
etat infectieux intra-cranien aigu. Cette complication si fre- 
quente est due en majeure partie aux conditions anormales 
creees par le flux de liquide cephalo-rachidien, soit un etat de 
receptivite morbide du cerveau, mais surtout par I'expoSition 
plus directe de ce dernier anx infections venues dU dehors ; si 
bien que la cranio-hydrorrhee, heureux palliatif a I’hydroce*- 
phalie, est un dvenement facheux au point de vue de la securite 
du cerveau. 

Pronostie. — Cette pathogenie de Tissue de liquide cephalo- 
rachidien repr6sente cette manifestation comma un bvanement 
grave puisqu’elle est souvent Tindice d’une Idsion qui porte 
avec elle son arret fatal. Meme dans les cas oh la cranio^ 
hj drorrhee co-existe avec un 6tat cerebral benin, son pronostie- 
est rendu trbs sombre par la menace de complications infec- 
tueuses, 

TraitemenU— On ne doit point essayor d’arrbter le flux cere-' 
bro-spinal. 'I'oute tentative dans ce sens, outre qu’elle serait' 
injustiflee et inefficace, pourrait etre nuisible. La seule there* 
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peutique permise est celle qui s’adresse ^ la cause initiale des 
e.ccidentsi. ' 

Sinuso-hydrorrMe 

L’existence d’une hydrorrh6e ayant sou origiiie dans les caviJ 
t^s annexes des fosses nasales, est d6niontr6e par les observa¬ 
tions d'Anderson, Edmond Meyer,. Delies Berg. Dans tons ces 
cas, I’ecoulement disparut avec la suppression d’une lesion du 
sinus. Le flux est ici aqueux., et plus ou moihs limpide, il 
s’ecoule goutte k goutte d’une seule narlne, mais pent aussi 
bien etre bi-lat6ral ; il persiste nuit et jour pendant une longue 
p6riode. Son abondance peut' etre tres considerable, elle est 
g6n6ralement constante chez un meme sujet. Les symptOmes 
surajoutes peuvent varier avec le sinus atteint. Lorsque I’antre 
d’Hyghmore est le siege de rdcoulement les ph6riomenes con¬ 
comitants peuvent etre nuls, en general ils sont peu accuses ; 
exceptionnellement on peut observer des cephaiees diffuses et 
tres violentes. 

Nous ne connaissons aucun cas d’hydrorrh6e du sinus fron¬ 
tal ; sa symptomatologie, si elle existe, doit rappeler celle des 
sinusites frontales. Le sinus sphenoidal a ete le siege de I’hy- 
droj’rliee, dans un cas rapporte par Berg, cet auteur a note 
chez son sujet des cdphaiees constantes, de I’exophtalmie, de 
ratrophje de la papille. 

Le liquide de la sinuso-hydrorrhee n’a pas dans tons les cas 
une composition identique, il est quelques fois un peu epais et 
filant, sa densite est de 1005 a 1015. Il contient des matieres 
minerales, et parfois des cristaux de cholesterine. La pyrocate- 
chine fait toujours dCfaut. 

11 semble r6sulter des cas que nous avons recueillis qiie la 
sinuso-hydrorrhCe a presque toujours pour conditions une 
h'-sion du sinus (polypes, degenCrescence tystique de la mu- 
queuse, hydropisie). Le seul traitement applicable a cette mani¬ 
festation est le traitement chirurgical. 

Le diagnostic entre la cranio-hydrorrhCe et la sinuso- 
hydrorrhee est parfois assez dClicat, on est autoris6 pour I’Cta- 
blir, 4 pratiquer la ponction des sinus qui fournira des rensei- 
gnements tres importants. ■ 

Malgre les elements d’appre elation qui sont exposes dans ce 
rapport, certains faits restent inexplicables; nous les groupons 
dans une categotie speciale que nous appelons rhino-hydror. 
rhees aberrantes; 

Mais en regie generale, les signes distinctifs que nous avons 
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exposes suffiront h determiner le siege originel de I’ecoule- 
ment, cette notion permet gCneralement d’etablir d’une fa^on 
assez exacte la valeur et la signification de I’hydrorrhee. 

Discussion 

M. Augieras (de Laval). -- J’ai observe un cas d’hydrorrhee 
nasale survenu apres une sinusite maxillaire op6ree selon la 
methode de Luc. Le malade prbsentait un ecoulement abondant, 
surtout pendant et apres les repas. L’operation ayait ete faite 
dans de bonnes.conditions; mais 15 jours avant I’operation, le 
malade avait fait une fluxion dentaire. En outre le malade 6tait 
dyspeptique ; il avalait son pus et vomissait beaucoup. 

Au-dessus de la premiere grosse molaire, persisiait une 
ouverture aux levres non soudbes. A la suite d’un attouche'ment 
au galvano-cautere, les levres furent mises en contact ei Thy- 
drorrhee disparut. Quatre jours apres elle reapparut. 

Je constatai alors un ecoulement de salive parotidienne au 
voisinage de la suture. Une deuxieme cauterisation amena un 
resultat analogue : disparition et reapparition de I’liydrorrhee. 
Je me decidai alors 4 curetter et a pratiquer 4 nouveau la 
suture. Ce qui amena la disparition complete des phenomenes. 
Je conclus de cette observation : 

1® Que si la reunion des bords de la plaie operatoire a fait 
defaut, on pent en accuser la fluxion dentaire qui aurait 
enflammeetinfecteiestissus. II faut done en pareil cas ajourner 
I’operation. 

2® Dans les cas ou la reunion n’est pas parfaite, le voisinage 
de I’oriflce parotidien peut empedier la reunion, II ne faut done 
pas placer la suture en contact avec I’oriflce parotidien. 

3® La suture doit etre placee exactement au niveau de la 
premiere molaire, de faQon 4 correspondre exactement au 
sinus. 

M. Gaudier (de Lille). — J’ai eu I’occasion d’observer une 
malade qui faisait de la sinuso-hydrorrhee. Je I’ai vu pour la 
premiere fois il y a 3 ans 1/2. Elle remplissait un yerre 4 pied 
de liquide. La respiration 6tait genee ; 4 I’examen rhinoscopi- 
que, on constatait des cornets volumineux. Les sinus s’edai- 
raient bien. Il y a 7 mois, je revis la malade; elle faisait de la 
grippe a,vec 1 otite double et je pratiquais la paracentese. Je 
constatais en outre une sinusite maxillaire double; 4 ce moment 
la malade rnouchait du pus, au lieu du liquide clair qu’elle, 
mouchait autrefois. Je lui fls la cure radicale de ses sinus, 
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selon la m^thode de Luc, La parol des sinus 6talt taplss6e da 
polypes muqueux. Aujourd’hul, cette malade est gu6rle de sa 
slnusite et de son hydrorrh6e. 

II s’aglt 1^1 d’une veritable hydrorrh^e sinusale, dont la mala¬ 
de a souffert pendant 3 ans et qul, en quelque sorte, a force la 
main a I’operateur. 

M. Luc. — Comment admettre qu’un sinus qul suppure ait 
ete ensuite la cause de I’ecoulement d’un liquide clair ? 

M. Gaudier, — Cette malade faisait une secretion anormale 
de ses sinus. Sous I’influence d'une circonstance particuliere, 
la grippe, elle a infecte ses 2 sinus. Mais sa sinusite ant6rieure 
etait purement muqueuse et I’hydrorrhee etait anterieure h 
I’infection des sinus. 

M. Luc. — J’en conclus a la necessite de rechercher, dans 
tous les cas d’hydrorrhee nasales, si les sinus sont en bon etat. 

M. Gaudier. — Je tiens a signaler les resultats excellents 
qu’a donnes chez cette malade I’operation de Luc. 

M. Augieras. — J’ai observe une jeune fille avec des stygmates 
de syphilis hereditaire. Elle faisait de I’osteite maxillaire sup6- 
rieure du c6te gauche, presentait de I’oedeme de la paupiere et 
du gonflement de la racine du. nez, lequel etait douloureux au 
niveau du bord orbitaire et du plancher de I’orbite. Elle avait 
des crises douloureuses dans toute la machoire termines par 
un ecoulement liquide de la narine. Les ecoulempnts rpcidi- 
verent et le dernier fut de coloration trouble. , 

On pratiqua I’ouverture du sinus maxillaire par I’alveole. En 
meme temps, on administra de I’iodure de potassium et du 
mercure a I’interieur. Toute douleur disparut et les accidents, 
osseux de la face diminu6rent d’intensit6 en m6me temps que 
rhydrorrh6e s’arretait. 

Dans ce cas, il semble que I’hydrorrhPe ait et6 en rapport 
avec le travail inflammatoire d’une syphilis affectant les os de 
la face, I’ouverture par I’alv^ole n’ayant agi que d’une fa(;on 
momentanee. 

M, Vacher, — II faudrait limiter la discussion, II s’agit de 
I’hydrorrhPe essentielle et non de rhydrorrh6e symptdmatique. 

M. Joal. — Le rapport Ptaitsur I’hydrorrh^e en g6n6ral. 

M. Luc. — II en est de rhydrorrh6e, comme de beaucoup 
d’autres maladies. Consid6r6e souvent comme essentielle par 
les premiers observateurs, elle apparait de plus en plus comme 
une affection symptomatique. 

M. Joal lit une lettre de M, St-Clair Thomson, qui ne peut 
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^ssister au Congr^s, et dont voici un passage se rapportant k 
la discussion : 

M. Molini6 observe (page 91 du rapportj que »les conclusions 
« de St-Clair Thomson tendent 4 Ptablir que tout 6coulement 
,« du nez passif, continu et d’aspect aqueux est constitu6 par du 
€ liquide c6pha,lo-rachidien 

Eh bien, Monsieur le President, je n’ai rien dit de pareil. Mes 
recherches ont 6tabli que I’^coulement continu, permenentet 
de longue durCe d’un liquide Umpido et aqueux, devra toujours 
inettre en garde centre une origins sous-arachinoidienne. 
Quand ce liquide n’a ni gout, ni odeur, ni sediments, qu’il est 

peu pres exempt d’albumine et reduit la solution de Fehling, 
le doute devient une certitude. Mes coliegues m’accorderont, 
j’en suis sur, que ces conclusions sont bien differentes de celles 
que M. Molinie m’a attribu6es. Je regrette qu’il m’ait mal com- 
pris, autrement il n’aurait pas qualifle mes conclusions de 
» generalisation trop hative ». 

M. Molinie. — Que M. St-Clair Thomson n’ait pas voulu 
demontrer que tout 6coulement nasal aqueux et continu est 
d’origine cdphalo-rachidienne, cel a est possible, mais e’est n6- 
anmoins rimpression qui se degage de son oeuvre. En outre, 
M. St-Clair Thomson nie la possibilite de I’hydrorrhee venant 
des sinus. Ce qui vient 4 I’appui de ce que je disais au sujet de 
son opinion. 

J’ai personnellement observe un cas d’hydrorrhee sinusale 
unilaterale chez une jeune fllle de 22 ans. L’6coulement persis- 
tait depuis 12 ans et se manifestait goutte h goutte. J’ai trouv6 
du liquide a la ponction du sinus maxillaire. Je crois pouvoir 
afflrmer I’origine sinusale de cette hydrorrhee pour toutes ces 
raisons: durpe de I’ecoulement, absence de tout ph6nomene 
nasal, exploration positive du sinus. 

Je rppondrai a I’objection de M. Vacher, que je me suis pr6- 
cis6ment efforce de montrer qu’il y a des etats hydrorrheiques 
et non pas d’hydrorrhee essentielle. 

M. Lermoyez. — Je me demande quelle importance il faut 
attacher a I’examen chimique du liquide ? Je soigne une dame 
atteinte d’hydrorrhee depuis 7 ans. S’agit-il de liquide c6phalo- 
rachidien ? * 

^ M. Molinie. — J’ai fait plusieurs fois I’examen du iiquide, ,et 
j.ai trouve de I’albumine. Je crois que si le liquide prPsente tous 
les caracteres du liquide cephalo-rachidien, on peut afflrmer 

origins c6rebrale. Mais dans tous les autres cq,s, il y a beau- 
coup de chances pour que I’origine de I’ecoulement soit en dehors 
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du cerveau. Certaines substances se trouvent dans les liquides 
des sinus et ne se trouvent pas dans les liquides de la mpqueuse 
nasale ou du cerveau. 

Un cas de sinusite sphenoidale 

M. Gaudier. — II s’agit d’un malade qui, atteint de grippe au 
mois d’octobre 1900, pr6sente, quelques jours apres, une cdpAa- 
Ue nocturne, absolument spdciale, profonde, debutant du c6t6 
droit de la face, s’irradiant dans les machoires, dans les temp'es. 
II fut soigne, pour cette cephalee, par tons biS medicaments 
calmants, et fut meme soumis au traitement mercuriel, le tout 
sans resultat. 

Au mois de Janvier, il mouche du pus, et remarque qu’il est 
soulage. A I’examen, on constate tres difflcilement, vue I’etroi- 
tesse de la fosse nasale diffuse, une goutte de pus blanc et 
cremeux, en haut et en arriere du cornet moyen. 

Une resection de cornet inferieur, d’un espace de la cloison, 
et de la partie posterieure du cornet moyen. Un stylet penetre 
facilement dans la cavite, et une curette longue et courbe in- 
troduite sur ce stylet, comme conducteur, permet d’abattre la 
face exterieure du sinus. Pansement compresif a la gaze. 

Le malade a gueri de la fa§on la plus simple^ et n'a plus 
jamais soufifert, 

Discussion 

M. Furet. — II est certain que I’etiologie de la sinusite sphe¬ 
noidale qst toujours difficile, car les malades ne sont vus par 
le specialiste que longtemps apres I’apparition des premiers 
symptdraes. 

Tous les medecins frangais sont unanimes a affirmer le peu 
de frequence de la sinusite sphenoidale. Les statistiques alle- 
mandes sont differentes. Celle de Scheffer, qui porte sur 240 
cas est manifestement exageree. 

Au point de vue traitement, il est des cas ou la jvoie nashle 
est tres facile. Mais elle peut 6tre impossible pour I’une des 
raisons suivantes; etroitesse des fosses nasales, pasillinimite 
du sujet, souffrances violentes. Je n’ai propose la voie maxil- 
laire superieure que pour les cas ou la voie nasale etait 
impossible, 



m 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


CEd^me aigu et abcds du larynx 

M. Lubet-Barbon. — C’est, h proprement parler, la laryngite 
phlegmoneiise que I’auteur a en vue. Les iCsions peuvent ras¬ 
ter diffuses ou donner lieu a une collectien. La caractCristique 
est le debut brusque survenant apres un coup de froid, la mar- 
che rapide et dramatique de I’aflection, I’utilite d’un traitement 
rationnel pouvant faire 6viter la trachcotomie. 

La dyspnCe et la dysphagie sont les deux symptdmes les 
plus marquants. 

Ce qui caraetCrise la dyspn6e, c’est qu’elle survient des le 
debut des accidents et qu’elle attaint son maximum dans les 
48 premieres heures. 

Elle reste menagante pendant trois jours et diminue ensuite 
tandis que I’inflltration se resout. 

Elle peut etre exacerbee et devenir paroxystique avec acces 
de suffocation par les mouvements, la toux, la deglutition. Celle- 
ci est toujours douloureuse, difficile et maladroite, et elle est 
la cause frequente des acces qui peuvent exiger une interven¬ 
tion rapide: tubage ou tracheotomie. 

L’indication urgente de I’intervention est rare passe les 48 
premieres heures; il faut done gagner du temps. On y arrive 
par I’application de la cravate liumide, les pulverisations et 
les fumigations chaudes, les insufiations de poudre de mor¬ 
phine et enfin, par la ponction profonde pratiques au point ou 
le gonfleraent est le plus marque. 

Discussion 

M. Bnault. — M. Lubet-Barbon a intitule sa communication: 
<1 CEdeme aigu et abces du larynx ». Mais la distinction est elle 
bien precisOe entre les cas de laryngite aigue phlegmoneiise et 
les cas de peri-amygdalite linguale phlegmoiieuse avec propa¬ 
gation au larynx. II n’y a laryngite, que si la lesion siege en 
arriere, dans la region cricoldienne par exemple. Les deux 
affections peuvent-elles etre decrites en meme temps? ' 

Les cas que j ai observes ont toujours ete benins, et jamais 
la tracheotomie ne s est imposes: j’ai toujours pu ouvrir les 
abces par les voies naturelles. Ce qui ne veut pas dire qu’il n’y 
ait pas des cas graves, soit par phenomenes septiques, soit par 
1 etendue des phenomenes inflammatoires et dyspneiques. 

M. Castex. - M. Lubet-Barbon a-t-il observe la tumefaction 
sous glottique? Le professeur Frankel, en effet, classe les phe- 
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nom6nes en trois 6tages affectant les 3 regions suivantes: 

I" Bandes ventriculaires ; 

2® Cordes vocales; 

3® R6gion sous-glottique. 

M. Saarez de Mendoza. — A propos de I’int^ressante com¬ 
munication de mon ami, M. Lubet-Barbon, je dbsire appeler 
votre attention sur un moyen h6roique qu’il ne faut pas oublier 
lorsque dans I’oedbme aigu du larynx, I’indication de la tra- 
ch6otomie va se poser. 

Ce moyen, c’est I’injection sous cutan6e de pilocarpine ; j’ai 
obteriu, par ce moyen, des r6sultats merveilleux, dontj’aieu 
I’avantage d’entretenir la Soci6t6 Frangaise d’Otologie il y a 
quelques ann6es. 

Je vous rappellerai bribvement un des cas les plus probants. 
11 s’agissait du valet de chambre d’un de mes amis, pris d’oedbme 
aigu du larynx, qqi btouffait et que sur I’avis de deux confre¬ 
res, dont un chirurgien, on allait trach6otomiser d’urgence. 
Bien que I’asphyxie fut imrninente, lorsque j’ai vu le malade, 
j’ai engage mes confreres a attendre quelques minutes et a 
essayer la pilocarpine que, par precaution, javais apportee 
avec moi. 

Mon avis fut accepte, non sans peine, mais a condition 
expresse de se tenir pret a intervenir, h tel point le cas sem 
blait alarmant. L’injection faite, le malade fut soulage en 
quelques minutes, un quart d’heure apres je fls upe deuxibme 
injection et, une heure apres, nous partimes tous, laissant le 
malade compietement calme. 

M. Escat. — M. Lubet-Barbon a-t-il une opinion sur le siege 
anatomique primitif des lesions ? — J’ai observe une Iqryngite 
phlegmoneuse consecutive k la scarlatina. II y avait du pus 
dans I’articulation crico-thyroidienne. 

M. Raoult. -r-J’ai observe un cas semblable k ceux decrits 
par M. Lubet-Barbon. La lesion etait localisee k I’epiglotte. Au 
troisieme jour, le pus a couie. 

M. Moure. — Les lesions decrites par M. Lubet-Barbon sont 
unilaterales. Pourquoi alors y avait-il des ph6nomenes 
dyspneiques? 

J’ai obtenu quelquefois de bons resultats par Tablation d’une 
partie de la muqueuse au moyen de la pince de Gouguenheim, 
avec anesthesie a la cocaine, qui par elle meme retracte dej4 
les tissus. J’ai pu bviter ainsi la tracheotomie. Ce procbde est 
preferable a la piqure, 
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M. Mounier. — II n’y avait pas dans les cas observes par 
M. Lubet-Barbon de tuberculose on de syphilis ? 

M. Le Marc’Hadour. — J’ai observe un abeCs aigu du larynx 
avec les symptdmes dCcrits par M. Lubot-Barbon, mais trCs 
attCnuCs. II a guCri spontanCment. 

M. Jjubet-Barbon. •— I-a littCrature est riche en cas analogues 
e. ceux que j’ai rapportCs. Nos confreres Moure et SuareA de 
Mendoza en ont observes et decrits. Si j’ai prCsente a la SocietC 
ces cas personnels, e’est uniquement dans I’iatention de mettre 
la question au point. II s’agit d’une affection inflammatoire 
passagere, dont les symptCmes peuvent, en certains cas, exiger 
la tracheotomie. Aussi, repondrai-je a M, llscat, que je ne con- 
sidere pas les cas ou il y a de la perichondrite ou de I’arthrite, 
mais seulement les cas d’oedCme inflammatoire, les cas oii les 
phenomCnes sont analogues aux phenomCnes qu’on observe 
dans I’amygdale et localises a la region dont aparie M. Ruault. 

Quant d I’objection de M. Mounier, j’Cearte absolument I’idee 
de tuberculose ou de syphilis, en presence de sujets malades 
pendant cinq jours d’une inflammation siegeant autour d’un 
orifice essentiel. 

M. Lannois. — II ne faut pas mettre sur le meme plan le 
tubage et la tracheotomie. Un de mes malades, traite par le 
tubage, a succombe. Aurait-il ete sauve, si nous avions prati¬ 
que la tracheotomie ? 

M. Lubet-Barbon. — Un de nos confreres avait, dans un cas 
semblable, pratique le tubage. Le larynx etait stenosC et la 
malade etoufifait. Nous fumes appelCs a temps et pratiquames 
la tracheotomie. La malade a parfaitement guCri. 

M. Moure. — Le tubage n’est guCre de mise dans une affec¬ 
tion oedemateuse, dont le developpement risque de recouvrir 
Torifice du tube. Mais il ne faut pas oublier que les malades 
meurent quelquefois apres la tracheotomie; ce n’est pas toujours 
le tubage qu’il faut accuser. 

Sur quelques particularites morphologiques du naso¬ 
pharynx etudiees au point de vue clinique 

MM. Moure et Lafarelle. — Signaiees depuis loiigtemps, les 
innombrables variet6s de conformation du naso-pharynx n’ont 
pas encore 6t6 decrites.^G’est ^ un point de vue clinique et dans 
un but pratique que les auteurs ont entrepris cetto description. 

Bases sur I’examen de 60 coupes sagittales de naso-pharynx 
d’adultes, ils insistent sur I’impossibilite de donner des difn^n^ 
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sions moyennes de cette region et sur la n6cessit6 de distinguer, 
dans la pratique, des naso-pharynx grands, moyens et petits. 

Quant aux vari6t6s de/ormes infinies en apparence, elles peu- 
vent se ramener k trots types principaux : 

1* Naso-pharynx k voute demi-circulaire ou eintree ; 

2« Naso-pharynx k diametre vertical r6duit ou d voute sur- 
haissie; 

3“ Naso-pharynx k diametre sagittal r6duit d voiite ogivale ou 
d recessus. 

A I’appui de leur description, les auteurs montrent, en projec¬ 
tions 61ectriques, les photographies des coupes les plus typiques. 

Ces variations morphologiques sont en rapport, dans deux tiers 
des cas, avecla forme et les dimensions de la voute osseuse, dans 
un tiers des cas avec I’^paisseur des parties molles et le siege de 
leur kypertrophie. Mais I’influence de ces deux facteurs est tou- 
jours plus ou moins combin^e. 

Le toucher naso-pharyngien a permis aux auteurs d’affirmer 
que ces divers types d6crits chez I’adulte se retrouvent 6galement 
Chez les enfants. 

Les auteurs terminent par d’int^ressantes deductions pratiques 
sur le choix des instruments, et le manuel op6ratoire de I’adeno- 
■ tomie suivant les diverses conrormations du naso-pharynx. 

Nouvello Contribution k I’etude de la p6riostite temporale 
d’origine auriculaire sans abces intra-osseux 

M. Luc. — 1“ En opposition avec I’abces sous-perioste, mastoi- 
dien proprement dit, lie le plus souvent a Texistence d’une collec¬ 
tion purulente dans I’antre ou les. cellules masto'idiennes, et sur- 
venant ordinairement dans le cours de suppurations profuses de 
la caisse, il y a lieu de d6crire une periostite de la fosse temporale, 
apparaissant plutdt dans le cours d’otites aigues fugaces, avec 
epanchement intra-tympanique le plus souvent insignifiant. 

3“ II semble que dans ces cas I’infection partie du naso-pharynx 
ne fasse que traverser la trompe et la caisse pour aller se canton- 
ner 4 la face profonde du p^rioste temporal. 

8® Sans doute par suite du siege primitif du foyer dans un tissu 
oh il Cprouve peu de resistance h sa diffusion, I’affection ne s’ac- 
compagne pas des manifestations douloureuses intenses qui mar- 
quent d’ordinaire le debut de la retention purulente dans les cavi- 
tes de I’apophyse mastokle. 

4® Avec accompagnement d’un dcgre tr^s variable de fievre, le 
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d6but de la p6riostite temporale est caract6ris6 cliniquement pat 
rapparition d’un gonflement oedemateux, si6geant, non en arriere, 
mais au-dessus et en avant du pavilion de I’oreille, et pouvant 
s’^tendre jusqu’a la paupiere sup^rieure de I’oeil du c6l(i corres- 
pondant. 

6® Les parties tum6fi6es offrent une sensibility douloureuse mo- 
dyrye y, la pression du doigt. Au contraire, la r6gion mastoidienne 
k proprement parler, tant la base que la pointe de I’apophyse, 
n’est pas douloureuse k la pression. 

6® L’affection pent ytre uni ou bilatyrale d’embiyy. 

7® Elle pent se terminer par rysolution ou aboutir a la suppu¬ 
ration. 

8® Dans ce dernier cas I’abces se collecte au niveau de la paroi 
supyrieure du conduit auditif qui reprysente le point le plus 
dydive du foyer* dyterminant un abaissement, du tygument A ce 
niveau. 

9® Ce point reprysente le lieu d’yiection pour I’ouverture et le 
drainage de I’abces. , 

10® Cette indication du traitement est remplie de la taQon la 
plus simple par la succession des manoeuvres suivantes ; anes- 
thysie du tygument par I’injection intra-dermique de quelques 
gouttes d’une solution faible de chlorhy.drate de cocaine ; incision 
du tyguement jusqu’a I’os, sur toute la longueur de la paroi supy¬ 
rieure du conduit, au moyen d’un bistpuri long et mince ; expul¬ 
sion du pus par pression de la rygion temporale ; malntien de la 
plaie ouverte pendant un pu deux jours, au moyen d’un drain 
qu’on introduit facilement dans le foyer grace a I’emploi d’un 
speculum bivalve dont I’ycartement entralne celui des levres de 
la plaie ; enfin pansement humide puis sec. 

11® A la suite de ce traitement la guy ri son complete est ordi- 
iiairement obtenue dans I’espace d’une semaine. 

Discussion 

M. Lermoyez. — L’affection dycrife par M. Luc n’est pas nou- 
velle pour les chirurgiens. C’est le phlegmon de la fosse tempo¬ 
rale. Mais les auristes ne la oonnaissaient pas. 

II y a trois mois, j’ai eu dans mon service qn individu porteur 
d’un ynorme phlegmon de la fosse temporale, , Si ce malade avait 
yty envoyy en chirurgie, son phlegmon aurait yty incisy etilaurait 
guyri. II est venu dans mon service, il n’a pas yty incisy et le 
malade est mort. 

M. Lubct-Barbon. — II y a un moyen d’yiiminer en pareil cas 
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ie diagnostic de furonculose. C’est I’examen de I’^tat ganglionnaire 
de la region. 

M. Luc. — H'n’y avait pas de douleur ganglionnaire chez mes 
malades. 

M. Lubet-Barbon. — S’ilNy a douleur ganglionnaire, I’inflam- 
mation primitive vient de la peau du conduit ; il y a infiltration 
O 0 d 6 mateuse. II faut rechercher surtout le ganglion situ 6 en avant 
du tragus : il est toujours douloureux dans la furonculose. 

M. Gelle pere. — Il ne faudrait pas croire que des clous tres 
gros soient nScessaires pour prodxiire de I’oedeme. Le clou peut 
6 tre tr 6 s petit et I’cedeme ^norme. J’ai observe des deformations 
de la face consecutives a des clous gros comme 4 4 5 tetes d’^pin- 
gle. L’cedeme infectieux peri-auriculaire fut tres frequent apres 
Tepidemie de grippe de 1890. 

M. Moure. — J’ai observe des faits analogues a ceux rapportes 
par M. Luc. Il s’agit d’une forme anterieure de periostite mastoide 
au lieu de la forme babituelle de periostite posterieure. 

M. Gaudier. — J’ai observe un enfant atteint d’angine et d’otite 
moyenne aigue gauche, avec affection de la fosse temporale, la 
mastoide etant intacte. L’etat general etait parfait. Les symptOmes 
etaient bien tons ceux du classique phlegmon de la fosse tempo- 
rale. L’incision dans les couches profondes donne issue a la 
valeur d’une cuiller a soupe de pus. En continuant I’incision du 
cote de la mastoide, on trouva une mastoide remplie de fongosites 
tuberculeuses. Chez cet enfant I’otite avait evolue en 4 jours et le 
phlegmon de la fosse temporale etait apparu au bout d’un mois. 

M. Luc. — Chez les malades que j’ai incises, le pus se distin- 
. guait par son abondanCe et par ses caracteres du pus turonculeux. 
Je n’ai garde d’oublier la recherche ganglionnaire. G’est de M. 
Lubet-Batbon lui-meme que j’ai eii I’occasion de I’apprendre, sur 
fin malade que nous avons examine ensemble, 

Un precede simple de fermeture de I’orifice rdtro-auricu- 

laire persistant aprds guerison de I’dvidement p6tro- 
niftstoidien* 

mm. Lermoyez et Mahu. — tin certain nombre d’evides, chez 
•lui pour des raisons diverses la reunion immediate de la plaie 
niastoidienne n’a pas ete faile, portent derriere I’oreille une large 
fistule, cutanisee, veritable conduit de suppieance. Or, il n’est 
pas douteux que cette lucarne de contrOle, qui sert 4 surveiller la 
niarche de I’epidermisation de la cavite opCratoire, n’a plus sa 
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raison d’etre quand la gu6rison a obtenne. II doit done arriver 
chez tons les malades un moment ou Ton pent supprimer cette 
malformation dont la chirurgie leur a fait payer la guerison de 
leur otorrbee. 

Deux questions se posent k ce sujet : pourquoi, et quand faut-il 
former I’orifice retro-auriculaire des evid6s gu^ris ? 

I. Pourquoi faut-il former Vorifiee ritro-aurieulaire f 

II faut le former pour les raisons suivantes ; 

a) Farce que e’est une infirmity disgracieuse qui cree pour le 
malade une inf6riorit6 sociale ; 

b) Farce que cette large breche expose I’epiderme deiicat de la 
cavite a des contaminations venant du cuir chevelu, ce qui favo- 
rise les recidives cutanees. 

Nous avons mSme observe une fois des symptomes labyrinthi- 
ques, provoques par I’arrivee directe de fair sur I’etrier, dispa- 
raltre apres la fermeture de I’orifice. , 

. II. Quand faut-il former I’orifieo r^tro-aurieulaire 9 

II importe ici d’envisager separement les cas d’osteite simple et 
ceux de cholest6atome. 

a) S’agit-il d’un 6videment fait pour osteite ? La guerison est 
presque certaine: elle s’affirmera par ces deux signes ; 1® cessation 
de la suppuration ; 2' constatation dans toute la cavite d’un epi- 
derme sec solide et adherent. Six mois de surveillance suffisent. 

b) S’agit-il d’un evidement fait pour cholesteatome ? La guerison , 
est beaucoup plus aieatoire. Ce n’est qu’apres une surveillance 
tres prolongee de un ou deux ans que Ton pourra proposer au 
malade de fermer son orifice. Gar la certitude d’une guerison 
definitive est souvent bien difficile a affirmer : il ne suffira pas 
pour la prononcer qu’il n’y ait plus de suppuration ; il faut 
encore ; !• que le patient n’ait presente aucun acces de vertige 
m6me attenue'; 2'* que I’epiderme de la cavite ne presente pas de 
desquamation suspecte. 

Comment faut-il fermer Vorifiee ritro-auriculaire 9 

Differents precedes d’autoplastie ont ete proposes pour arriver a 
ce resultat. Tous doivent obeir aux regies suivantes ^ 

1“ Gonstituer une paroi dont les deux faces doivent 6tre epider- 
misees, car contrairement aux autoplasties usuelles, la paroi 
d’occlusion ne sera pas en contact dans la profondeur avec les 
tissus, mais avec Fair. 

2“ No pas se servir pour faire cette autoplastie de la peau qui 
tapisse la cavite d’evidement, car les lambeaux faits avec cet epi- 
derme trop mince se mqrtifieraient. 
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30 Ramener enfin i sa position normale le pavilion de I’oreille 
qui depuis I’^videment tombait en avant. 

Stacke, Mosetig-Moorhof, Passow Traulmann, ont propose 
divers proc 6 d 6 s autoplastiques pour assurer cette fermeture defi¬ 
nitive. 

Ces precedes ont le tort d’etre d’une execution difficile, et de 
necessiter une virtuosite operatoire qui n’est pas donnee k tous: en 
outre, les deux premiers ne remedient pas a la chute du pa¬ 
vilion. 

Le precede que nous proposons a cet avantage d’etre tres facile 
a mettre en pratique et de donner des resultats esthetiques iire- 
prochables. 

Voici en quoi il consiste ; 

Le malade etant endormi au chloroforme, on rase la region 
temporo-mastoidienne, et Ton pratique la desinfection de la peau, 
en s’attachant surtout a r 6 aliser I’asepsie de la cavite d’evide- 
ment. 

Gela fait: 1“ On trace au bistouri, sans interesser le periostCj 
trois incisions tangentesauXbords superieur, posterieur etinferieur 
de I’oriflce, de fa^on a former ainsi un trapeze dont la grande base 
soit formee par le rebord du trou. On decolle ensuite du perioste 
le lambeau ainsi obtenu, et on le rabat en volet dans la cavite, en 
ayant soin d’abattre un peu ses angles pour eviter son fronce* 
ment. On a ainsi obtenu une premiere surface avive, dite poste- 
rieure, egale au double de I’aire comprise entre le bord posterieur 
de I’orifice et les trois incisions. 

2“ On ramene ensuite le pavilion en haut et en arriere dans la 
position qu’on veut lui donner definitivement, on I’appuie sur la 
surface cruentee qui s’imprime sur lui sous forme d’une lache de 
sang quadrilatere : on circonscrit celui ci au bistouri, et on deta- 
che completement le lambeau de pehu du pavilion ainsi delimite, 
car il ne pent en rien servir. L’aire ainsi denudee doit avoir meme 
forme que la surface cruentee posierieure. 

3“ Pour eviter la traction energique que ne manquerait pas 
d’exercer sur les sutures le redressement du pavilion, on pratique 
en plein cuir chevelu, i. un centimetre et demi environ du bord 
posterieur de la surface cruentee posterieure une incision curvi- 
ligne, incision des cours interessant seulement la peau. 

4° Ramener alors le pavilion en arriere, et suturer bien exacle- 
naent les bords extremes des deux surfaces cruentees. En m 6 me 
temps, pour evtter tout espace mort, on tamponno la cavite d’evi- 
dement avec de petites meches de gaze iodoformee, introduites 
le meat, et tres exactement appliquees a I’aide d’un stylet 
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coud6 de maniere a appliquer la face cruent^e du lambeau mastoi- 
dien rabatlu en volet, centre la paroi profonde des plans sutures. 
Appliquer alors un pansement compressif sur la ligne ext6rieure 
de telle sorte que la paroi de reparation formee de deux plans 
cutanes accoles par leur face cruentee, soit maintenue entrg deux 
couches de gaze iodoformee. En outre, pour soulager I’effort de 
traction supporte par les sutures, insinuer une meche de gaze entre 
les levres de I’incision de secours. 

Le premier pansement est ordinairement leve au bout de cinq 
jours : on le renouvelle alors sans modifications : trois jours apres 
deuxieme pansement au cours duquel on coupe les crins. Au bout 
de dix a quinze jours, la cicatrisation est complete. 

Un cas de mastoldite de Bezold avec thrombophl6bit9 
du sinus lateral 

M. Jacques. — Le malade, homme de 35 ans, avait 6t6 oper6 
6 ans auparavant par un chirurgien g6n§ral pour une otorrhee 
intarissable remontant d I’enfance. L’intervention avait 6chou6 en 
tant que cure radicale et I’Scoulement ne s’etait jamais entierement 
tari. Quand I’auteur fut appel6 a examiner le patient, celui-ci 
pr^sentait depuis plusieurs jours une exacerbation tres marquee 
de son affection auriculaire, secretion fCtide, douleurs aigues de 
retention, fievre 6levee sans frissons ni symptomes d’irritation 
m6ningo-encephalique, non plus que mastoidienne, Le decollement 
du pavilion montra I’orifice du conduit osseux presque totalement 
obstruS par des productions osseuses 6burn6os parties de la paroi 
post6ro-sup6rieure, qui portait encore les traces de I’ancienne 
intervention. II fallut forer a la gouge un conduit nouveau k tra- 
vers I’os n6oform6 pour ouvrir I’antre d’abord, qui fut trouv6 tres 
6 largi, rempli de debris 6pidermiques et cas6eux, puis la caisse, 
bourr6e de granulations et de pus a demi-concret, tres f6tide. Les 
deux cavik^s furent mises en communication large, leurs parois 
d§cap6es et I’^videment attico-antral complet6. Diverses cellules 
mastoidiennes ouvertes ne renferment aucune trace de pus. 

Cette op6ration eut pour r^sultat imm6diat de supprimer d’une 
maniere complete et d6finilive lous les ph^nomenes douloureux ; 
r6sultal unique, du reste, car la temperature ne cessa d’osciller 
entre 38“ et 3'J°, tandis que le pouls se maintenait k 100. 

Au premier pansement la plaie a bon aspect et commence i 
bourgeonner (0 jour); la region r6tro-auriculaire est normale, et 
il n’existo aucune trace de paralysie faciale malgre la mise ii hu 
du nerf au cours de I’operation. 

Trois jours plus tard les teguments mastoidiens commencent k 


^OCIET^S SAVANTES 


S35 


rougir et se tum6fier : I6gere sensibility a la pression de I’apo- 
physe et des parties molles voisines; Bien que I’ytal local se mon- 
tre relativement satisfaisant et que la fievre soit modyrye, subcon¬ 
tinue, le malade ne reprend pas. 

Le 12' jour, paralysie faciale complete du coty gauche ; le pan- 
semenl est inondy de pus gris4tre et fytide, qui s’est fait jour entre 
le pyrioste apophysaire et I’os, venant d’en arriere et a inondy la 
cavity bpyratoire. Les tyguments rytro-auriculaires ont pris une 
teinte nettement phlegmoneuse : une pression exercye sur eux de 
bas en haut et d’arriere en avant amene au myat un flot purulent. 
L’apj>ytit nyanmoins est demeury bon, mais I’amaigrissement 
s’accuse et le facies fatiguy, prend peu a pcu une coloration ter- 
reuse. Des irrigations abondantes, des enveloppements antiscp- 
tiques chauds amenent une dytente dans I’ytat fybrile et 4 jours 
plus tard la tempyrature ytait redevenue normals. La paralysie 
faciale s’amende sensiblement, maisl’ycoulemont demeuretoujours 
abondant. Le pouls se maintient toujours a 100 et I’ytat gynyral 
dydirie visiblement. Le malade, lui, ss trouve bien, et malgry des 
questions ryityryes, n’accuse pas la moindre cyphalalgie. Du coty 
des myninges et de I’encyphale aucun signo d’irritation, ni de 
compression ; examen oculo-pupillaire, signe de Kernig nygatifs. 

Le 19' jour douleur assez vive dans le mollet droit sans modifi¬ 
cation extyrieure appryciable; tempyrature le soir: 39’,2; normals 
le lendemain matin. 

Aujourd’hui le malade se plaint de souffrir dans le genou et le 
cou de pied gauche. Rien au thorax subjectivement ni objective- 
ment. Pas d’cedeme de la face ni d’exophtalmie; indolence et sou- 
plesse normales de la rygion carotidienne ; urines exemptes de 
sucre et d’albumine, 

Le 21® jour, apres une journye calme, survient brusquement, 
pendant le repas du soir, un violent frisson avec claquements de 
dents et tremblement de tout le corps. Des lors I’ytat ihfectieux 
s’aggrave rapidement et deux jours plus tard une intervention est 
tentye, malgry des conditions yminemment defavorables, pour 
mettre a nu le sinus latyral manifestement infecty par une masto'i- 
dilc de Bezold myconnue. 

L’opyration ne fit que vyrifier le diagnostic malhcurcusement 
trop tardif : au fond d’un clapier mastoidien ouvert au-dessus de 
la rainui'e digastrique apparut le sinus latyral a nu dans la rygion 
fie son coude et convert de fongositys. Dynude largement, puis 
incity, il donna issue a une demi-cuillerye h cafy de pus jaune et 
l^ien lie. Le drainage ultyrieure fournit une amelioration tres 
marquye sans supprimer imraydiatementtous signesde septicymie, 
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mais d6sormais les acces f^briles s’espacerent et, grAce i des 
debridements successifs de trajets mucaux, le malade 6tait, six 
semaines apres son operation, en bonne voie de guerison, quand 
il succomba brusquement e. une infection tetanique due 4 des 
soins maladroits de son entourage. 

L’observation ci-dessus est a retenir en raison de revolution 
tout insidieuse de la mastoldite de Bezold, de son etiologie excep- 
tionnelle et surtout de la resistance des accidents infectieux i 
I’ouverture large du foyer sinusien, resistance evidemment attri- 
buable k une septicite toute speciale du pus oil dominaient, com- 
me le montra I’etude bacteriologique, les especes anaerobies. 

Cas de pyoli6mie otique, avec dermatomyosite, sans 
tromoopliiebite apparente du sinus. Gudrison. 

M. Bar (Nice). — Une femme de 65 ans fut prise d’une otite 
streptococcique de nature grippale par voie pharyngotubaire. 
Cette otite bientot s’etendit k la mastolde et donna avec frisson et 
fievre, comme premier phenomene pyhemique un ensemble de 
phenomenes douloureux avec contracture de la region carotidienne 
et de la nuque qui faisaient penser, malgr6 I’absence de cordon 
jugulaire, a une trombophl6bite de cette veine interne ou a une 
trombose semblable des veines, les condyliennes, surtout, qui 
affluent dans la jugulaire post^rieure. 

Une trepanation de la mastoide avec onverture du sinus, qui 
parut tarir, ecarta tout diagnostic de trombose du sinus lateral et 
permit de penser que nous avions lA un cas de ces pyohemies 
otiques qui evoluent en dehors de tout etat trombosique du sinus, 
pyohemies classees par Korner et Bruges, niees par Leuters et 
dont Laurens cependant rapportait recemment encore des obser¬ 
vations indiscutables. 

Un pseudo-rhumatisme infectieux, tel que Geoffroy les a autre¬ 
fois decrits, une dermatomyosite (atfection des plus rares) localjsee 
e, la region anterieure de la cuisse gauche, furent les signes d’une 
metastase evidente, metastase qui dans cette variete de pyohemie 
frappe plutdt la circulation peripherique laissant toutefois un 
pronostic favorable, En derniere periode, notre malade faillit tou¬ 
tefois encore succomber k une cardiopalhie (myocardite ou infarc- 
tus cardiaque) et finit enfin par guerir. 

Nous nous rattachons k la theorie pathogenique de Korner. 

Volumineux chondrome nasal op6re par les voies 
naturelles 

M. Escat (de Toulouse). — J’ai opere le 3 Janvier 1901 avec 
I’assistance de mes confreres Boyals (de Rabastens) et Henri 


80ci6tes savantes 


237 


Lajaunie (d’Ax-les-Thermes) un chondrome nasal du volume d’un 
oeuf de dinde qui avail envahi toute la fosse nasale gauche et 
commenc-ait k eflfondrer la voilte palatine, sur la face inf^rieure 
de laquelle existait d(5ja une 61evure exulc6ree. 

II s’agissait d’une r6cidive : 4 ans auparavant le malade kgk de 
62 ans, avait subi avec succes l’op6ration d’Ollier entre les mains 
d’un chirurgien; actuellement il se refusait cat6goriquement a une 
deuxieme resection du nez ; mais il consentait a une operation par 
les voies naturelles. 

Le sujet 6tant chloroform^, je tamponnai le naso-pharynx pour 
6 viter la descente du sang dans les voies respiratoires. Sous 
r^clairage frontal je d6tachai la tumeur adh^rente par toutes ses 
faces, avec une gouge coud6e h 180“ construite par Collin. La 
tumeur se brisa comme du sucre; I’examen histologique a d6mon- 
tr6 qu’il s’agissait de chondrome hyalin. 

Extraction des fragments avec la curette, hemorragie spontan6- 
ment arr6t6e, tamponnement k la gaze. 3 jours apres curettage 
dans la position rhinoscopique et sous l’anesth6sie coca'inique des 
restes de la tumeur. Destruction de quelques points suspects par 
I’aeide chromique qui eut I’inconvSnient de produire une perfora¬ 
tion de lacloison cartilagineuse. 

3 semaines apres cicatrisation complete. Je n’ai pu poursuivre 
le p6dicule dans la r6gion fronto-ethmoidale, mais le chirurgien 
avec tout le jour que donne reparation d’Ollier n’y 6tait pas par¬ 
venu non plus, puisque la r6oidive s’^tait produite. J’ai I’intention 
de trailer le p6dicule ult^rieurement par I’electrolyse des qu’il 
tendra a proliftrer. 

Laryngite nodulaire et troubles respiratoires. 

Traitement par la gymnastique respiratoire. 

MM. Natier et I’Abbe Rousselot. — La laryngite nodulaire a 
rcQu diverses qualifications, e’est ainsi qu’elle est encore com¬ 
mandment ddsignde sous les noms de « nodules des cordes 
vocales » et « nodules des chanteurs ». Nous considdrons, pour 
notre compte, cette derniere expression comme tout a fait 
impropre. Elle tendrait a laire croire, en effet, que I’affection 
en question est I’apanage exclusif des personnes qui se livrent 
^ I’art du chant. Or, dans la rdalitd, iln’enest absolument rien. 
hn effet, d’une part, les'nodules des cordes vocales peuyent se 
rencontrer frdquemment cliez des personnes qui ne chantent 
pas du tout ; et, d’un autre cotd, si on les observe chez des 
chanteurs, on pent a I’avance prddire que ce sont de mauvais 
chanteurs, les vrais, ceux qui sont rdellement des profession' 
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nels de talent de cet art charniant, n’ayant jamais de nodules. 
Et cela, pour la simple raison que sachant parfaitement respi- 
rer ils ne fatiguent pas leur organe vocal et partant, ne I’expo- 
sent pas a la formation desdits nodules, 

On a pr^endu que les nodules des cordes vocales 6taient la 
terreur des chanteurs, et c’est completement exact. Ce qu’on 
ne parait pas s’etre demand^, c’est si cette terreur 6tait unique- 
ment due a leur pr6sence ou bien k la perspective des tribula¬ 
tions qu’auraient a endurer ceux qui en 6taient attaints, de la 
part des mCdocins sans nombre entre les mains desquels ils 
allaient se remettre. C’est qu’en effet les opinions different con- 
sidbrablement dans la th^rapeutique de la laryngite nodulaire. 
A c6t6 des abstentionnistes, certainement les plus sages, mats, 
h61as ! les moins nombreux, les interventionnistes ont propose 
les moyens les plus divers, dont quelques-uns plut6t barbares ; 
on pent dire qu’ils ne se sont gubre rencontres que sur un seul 
point : I’insucces qui a bte a peu prbs de regie generale k la 
suite de leurs entreprises variees. 

Est-ce done qu’en realite il n’y ■ ait rien a faire contre cette 
affection si faclieuse ? Et ici, comme malheureusement dans 
beaucoup d’autres maladies sommes-nous tout k fait desarmes? 
Nous ne le croyons pas ; bien au contraire la laryngite nodu¬ 
laire nous apparait comme eminemment curable, et cela dans 
tons les cas. Pour arriver a ce but, il etait necessaire de bien 
determiner la cause du mal, car peut-etre, en s’adressant k 
elle, arriverait-on a triompher de ses funestes effets. G’est en 
nous appuyant sur cette hypothese que nous sommes parvenus 
chez la malade qui fait I’objet de cette communication, 4 un 
resultat par fait, et dans un deiai tres court, alors qu’elle avait 
ete auparavant soumise, par plusieurs specialistes, k des traite- 
ments penibles, tres prolonges et absolument inefflcaces. L’un 
de nous a pu constater qu’elle etait essentiellement nevropathe 
dans sa propre personne et dans ses origines, et qu’elle presen- 
tait une dei’ormation complete des cordes vocales dont la gauche 
portait un nodule tres apparent au point d’election. L’autre 
ayant etabli, de la fagon la plus evidente, que la respiration 
etait tout a fait defectueuse, la conclusion s’imposait. Il nous 
paraissait juste, en effet, de rattacher la lesion locale au mau- 
vais etat general dont elle ne devait etre que I’expression. Et 
la patiente ayant regu des soins en consequence, a gueri de 
tagon radicale. 

Ainsi, et en tirant argument de ce fait auquel nous en pour- 
rions ajouter un autre que nous possedons et oii nous avons 
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eu recours aux m^mes proc6d6s pour faire disparaitre tout 
aussi promptement, deux nodules sym^triques des cordes 
vocales, on peut formuler les conclusions suivantes : la laryn- 
gite nodulaire s’observe, dans certains cas tout au moins, chez 
des sujets ayant une respiration d6fectueuse et pr6sentant des 
manifestations n6vropathiques ; elle est due aux efforts inces- 
sants que font ces personnes pour affronter leurs cordes vocales 
atteintes de par6sie. Or, I’affrontement parfait ne pouvant 6tre 
obtenu que si la respiration est normale, il faudrait s’attaclier 
a r6gulariser cette derni^re ; on y parviendra en soignant I’^tat 
general et en faisant pratiquer des exercices respiratoires m6- 
tliodiques. Et, sous I’influence de ce traitement on verra dispa¬ 
raitre, parfois rapidement, certains nodules des cordes vocales 
qui avaient obstin6ment r6sist6 aux tentatives les plus vari6es. 

Un cas de mastoldite suppuree sans otite. 

M. Lenhardt (du Havre). — Le D*’ Lenhardt (Le Havre), rap- 
porte le cas d’une femme de cinquante ans, arthritique, sujette 
aux n6vralgies, qui fut atteinte en septembre 1900 de douleurs 
violentes du c6t6 gauche du crane, depuis le vertex jusqu’a 
Tangle de la machoire, avec tumefaction de la region masto'i- 
dienne. La malade n’ayant eu aucun accident du cote du pha¬ 
rynx et du nez et ne presentant aucune trace d’otite catarrhale. 
le diagnostic de zona fut pose. Mais le 6 novembre, devant 
Taugmentation de symptdmes mastoidiens, il fallut se resoudre 
a ouvrir Tapophyse, dont les cellules superflcielles furent trou- 
vees pleines de pus. 

Pour expliquer les suppurations de Tapophyse, suites d’une 
simple otite catarrhale, Tauteur pense quelatheorie de la viru¬ 
lence developpee par la formation d’une cavite close (Dieulafoy) 
est suffisante. La suppuration ne se produirait qu’en arri6re 
d'un etranglement qui peut atteindre soit la trompe d’Eustache 
(otite suppuree), soit Torifice de Tantre (masto'idite sans otite). 

Quant aux suppurations de la mastoide, sans catarrhe de la 
caisse, elles peuvent suivre une autre voie ; comme Ta dit le 
P’’ Luc, le temporal n’est pas, plus qu’un autre os, a Tabri 
d’une osteite. Dans le cas particulier on pourrait invoquer Tos- 
teite rhumatismale. 

Lalenteur des poussees inflammatoires, remarquable chez 
cette malade, a ete citee aussi par Lacoarret (de Toulouse) et 
par Lubet-Barbon. 
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Sur un cas de n6vralgie facials cons6cutive i du catarrhs 
nasal 

M. Sarremone.— Un malade 6tait atteint de nCvralgie faciale 
intermittente et a forme paroxystique avec douleurs plus parti- 
culiPrement vives dans I’arcade dentaire supCrieure gauche. 
Ces crises nevralgiques Ptaient pr6c6dPes de poussCes catar- 
rhales du c6t6 du cornet infCrieur correspondent. 

Les dents Ct^ent saines, lalCsion nasale Ctait un petit polype 
muaue ux du tuf^at moyen dont I’ablation n’amena aucun soula> 
gement, et du catarrhs nasal hypertrophique avec queue du 
cornet infprieur. La muqueuse fut guCrie et les n6vralgies dis- 
parurent. 

S’agissait-il de troubles rpflexes ordinaires sur le trajet du 
trijumeau ou de veritable nCvrite ? Les IPsions de la muqueuse 
nasale permettraient cette opinion. 

De Tablation extemporan^e des amygdales enchatonn^es 
surtout chez les jeunes enfants 

M. Vacher (d’Orl6ans). — Au mois de mai 1899, j’ai prCsentP 
une pince pour excaver les amygdales enchatonnPes quelque 
soitl’age du sujet. Depuis trois ans j'ai fait par ce proc6d6 un 
nombre considerable d’ablations d’amygdales, toujours ayec 
d’excellents rCsultats. 

Jusqu’a ce jour les operateurs ont toujours rencontre de 
grandes difflcultes pour enlever les amygdales enchatonnees 
chez les adultes, ou Ton peut se servir de I’amygdalotome ou 
du morceleur de Ruault. Ces difflcultes etaient insurmontables 
chez les jeunes enfants qui ont une bouche trop etroite pour 
qu’on puisse y introduire un morceleur ou meme un tres petit 
amygdalotome. Cependant tous les specialistes sont d’accord 
pour incriminer les amygdales enchatonnees dans les amygda¬ 
lites et peri-amygdalites phlegmoneuses, dans les pharyngites 
^ repetition et les complications otiques si graves chez les 
jeunes enfants. En effet, I’amygdale est surmonteod’une fossette 
que j’appelle eoupole amygdalienne. Elle s’etend sur une hau-: 
teur et une profondeur variables,libre ou cloisonneesuivant les 
sujets, limitee en haut et masquPe par le pli triangulaire, elle a 
de 10 a 25 millimetres de profondeur. Le plus souvent I’amyg- 
dale est adherente en partie a cette eoupole. Un stylet penetre 
dans des cavites au-dessus de I’amygdale, veritables reeessus 
superieurs qui contiennent souvent des produits casPeux. Ces 
cryptes s’enflamment et sontle point de depart des amygdalites 
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lacunaires aigufes, des phlegmons amygdaliens, qui peuvent 
envahir toute la glande, les tissus voisins, le voile, la luette et 
provoquer m^me- I’adf^no phlegmon lat6ro-pharyngien. Rare 
chez I’enfant et le vieillard, tr6s fr6quente de 15 a 40 ans, cette 
affection si6ge surtout chez les personnes atteintes d’amygdales 
enchatonn6es. II faut done, pour la prOvenir, enlever aux 
enfants une grande partie de leurs amygdales, car chez eux les 
amygdalites aigufes sont fr6quentes ainsi que les angines des 
fl^vres 6ruptives. Ils sont, en outre, particuli6rement exposes 
aux complications otiques qui se terminent si souvent par des 
alterations de I’ouie, voire m^me par des m6ningites. 

La meilleure maniere de pr6venir un danger est d’en suppri- 
mer la cause. II faut done extirper les amygdales enchaton- 
n6es. 

Mon procede permet de le faire m^me chez les tout jeunes 
enfants, et donne des resultats superieurs a tons ceux obtenus 
jusqu’d, ce jour. Je creuse, j'excave I’amygdale avee une pince 
formee de deux cuilleres tranchantes. J'en ai fait construire, 
par la maison Collin, plusieurs modeles de formes de courbes 
diff6rentes. J’ai enlev6 des amygdales avec ces pinces h des 
enfants ag6s de 8 mois. 

Manuel opiratoire : Apr^s une I6g6re coca'inisation avec mon 
pulv6risateur, se rendre compte de la forme de I’amygdale et 
de ses adhdrences. Respecter les piliers et le pli triangulaire 
qu’on ddtachera de I’amygdale avec de petits ciseaux coudds, 
mais avoir soin de tOujours faire la section en tissu amygdalien 
pour 6viter des h6morragies. Ces ciseaux sont d’abord intro- 
duits ferm6s dans les cryptes, les recessus, pour les sender, 
puis on les retire et on sectionne entre leurs branches. Mais le 
plus souvent il n’est pas n6cessaire de lib6rer I’amygdale avant 
de I’excaver avec mes pinces. II faut un bon 6clairage frontal, 
l3 meilleur est le miroir dlectrique de Clar. L’enfant est tenu 
comme pour I’opdration des vegetations, ou maintenu sur un 
fauteuil 4 dossier mobile, position que Je prdfere. Mes pinces, 
un abaisse-langue, sont les seuls instruments n^cessaires. Les 
pinces sont introduites fermees, portdes contre I’amygdale et 
ouvertes plus ou moins suivant la quailtite d, sectionner, puis 
serrees fortement. Au lieu de tirer, on leur imprime alors un 
mouvement de rotation sur leur axe pour rompre les brides 
non sectionndes. Retirees rapidement, ouvertes dans de I’eau 
chaude aseptique, on les reintroduit de m6me pour la seconde 
prise, En quelques coups I’amygdale est curettde, la loge libre, 
sans blessure des piliers et du pli triangulaire, On pent fajre 
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les deux amygdales avec la m6me pince, en changeant de 
main, ou changer de pince pour en prendre une coud^e, si on 
n’est pas ambidextre. L’aide qui maintient la t6te pent faire 
saillir les amygdales par pression derri^re Tangle de la ma- 
choire. L’operation finie, porter au fond de la loge un tampon 
route dans de la ferropyrine, de Tallin, ou de Teau oxygenee k 
20 volumes, Ensuite faire sucer de la glace. 

Ce procCde ne m’a jamais donnC d’ti6morragie s^rieuse pri¬ 
mitive ou secondaire. Avec mes pinces on peut maintenant 
intervenir surement et rapidement dans tous les cas qui peu- 
vent se presenter. Tous les confreres qui font employee, siir 
mes indications, m’ont affirme qu’elle realisait un progrCs reel 
pour Tablation extemporanee des amygdales encliatonnees 
chez les enfants, chez qui cette operation importante etait 
forcement incomplete etparticulierementdiffleile jusqu’4 cejour. 

Diseussion 

M. Lermoyez. — J’avoue que quand j’eus pour la premiere 
fois connaissance des recherches de M. Vacher, je me deman- 
dais en quoi son pi’ocede differait du morcellement depuis long- 
temps recommande par M. Ruault. Mais, Tayant vu operer, je 
me convainquis rapidement qu’il n’y a entre les deux precedes 
que de vagues ressemblances. M. Ruault nivelle, M. Vacher 
excave. L’un saisit le tissu amygdalien saillant entre les mors 
mousses d’une solide pince, etlebroie lentement; Tautre fouille 
dans la loge amygdalienne avec une petite pince a mors cou- 
pants, et extrait le tissu malade par un brusque mouvement de 
torsion : cette derniCre methode permet un nettoyage bien plus 
radical des loges amygdaliennes encombrees de tissu adenoide 
degenere. 

J’ai pu sur de mes malades constater Texcellence du proc6d6 
de M. Vacher et gu6rir des enlants qu’une operation prCalable 
faite par les m6thodes ordinaires, cependantappliqu6es par des 
confreres habiles, avait mal soulagCs, laissant les loges amyg¬ 
daliennes encombrees de tissu malade, cependant morceie et 
mis de niveau avec les piliers. 

Cependant ce procCdC, exigeant un certain effort d’arrache- 
ment, ne me parait applicable que chez Tenfant dont le tissu 
amygdalien est plus ou moins mou ; chez Tadulte dont les 
amygdales sont toujours fibreuses, la pince de Vacher deter¬ 
mine une traction p6nible ; le tissu amygdalien ne cede pas, et 
1 on attire a soi la paroi lat6rale du pharynx, ce qui cause sans 
resultat une douleur tres vive, 
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M. Raoult. — Depuis trois ans je me suis occap6 de cette 
question de la fossette sus-amygdalienne et de I’enchatonne- 
ment des tonsilles. Je devais m6me faire cette ann6e une com¬ 
munication sur ce sujet ; les circonstances m’en ont empech6. 
La fossette sus-amygdalienne pr6sente tr6s souvent un orifice 
tr6s etroit, dont les bords sont durs, cicatriciels, et il estnbces- 
saire de I’ouvrir de dehors en dedans, ce que je fais au moyen 
d’un galvano-caut^re recourb6. Je sectionne de la m6me faqon 
les adh6rences ant6rieures et postbrieures, puis je puis facile- 
ment curetter la fossette, enlever le pdle sup6rieur et les parties 
irr6guli6res de I’amygdale au moyen de la pince coupante de 
Lubet-Barbon. 

M. Garel (de Lyon). — Depuis quelques annbes, on a une 
tendance considerable a remplacer les m6thodes anciennes 
dans la chirurgie du naso-pharynx. Mais I’anse galvanique est 
parfaite dans la plupart des cas et ne provoque pas d’hemorra- 
gies. Quelle est la tendance qui pousse d, se servir desmbthodes 
sanglantes. 

M. Raoult. — II est impossible d’utiliser I’anse galvanique : 
D quand les amygdales sont enchatonnbes : 2° quand on a une 
cavite tapissbe de tissu amygdalien. 

M. Garel. — La reduction s’opbre trbs bien en deux sbances 
avec le galvano-cautero en pointe. 

M. Raoult. — Le galvano-cautbre ne mordrait pas. 

M. Vacher. — Je rbpondrai a M. Lermoyez que ma commu¬ 
nication a pour titre : « De I’ablation extemporanbe des amyg¬ 
dales enchatonnees chez les enfants », je n’ai pas voulu parler 
des adultes. 

Je repondrai a M. Garel que I’anse chaude laisse une place 
plus douloureuse et plus longue a se cicatriser que I’amygdalo- 
tome. 

Nouvelles reGherches concernant Paction de Pair chaud 
sur les muqueuses aeriennes supbrieures. 

mm. Lermoyez et Malm prbsentent les rbsultats de nouvelles 
experiences sur I’application de la chaleur sbche au traitement 
de certaines affections des muqueuses des premieres voies res- 
piratoires : 

Les gubrisons des malades faisant I’objet d’observations 
communiqubes il y a un an, se sont main tenues depuis lors 
dans la proportion de 13 sur 14 malades qui ont pu bti’e rbgu- 
librement suivis. Les principales affections auxquelles a bto 
applique ayec succbs le traitement abrothermique sont les sui- 
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vantes : Rhinites spasmodiques, rhinites eonrjestwes d bascule, 
rhinites hypertrophiques, hydrorrh^e nasale, otalgie, eatarrhes 
tubaire ei tubo-tympanique, avec obstruction nasale, rhinorrh^e, 
6 ternuements, asthme, catarrhe naso-pharyngien secondaire ; 
surditb, vertiges, naus6es, bourdonnements ; 

2“ L’application du traitement a un grand nombre d’autres 
cas similaires a donnd des rbsultats identiques ; 

a® Les auteurs ont appliqu6 I’a^rothermoth^rapie k quelques 
autres affections telles que le coryza aigu, le rhume desfoins, 
contre certains troubles neroeux, trophiques ou sensoriels, et 
aussi pour hater Xipidermisation des plaies en fln de suppura¬ 
tion. 

Plusieurs cas de coryza aigu ont 6t6 gu6ris, au d6but, par une 
ou deux applications d’air surchauffe. 

Sans pr6tendre que la chaleur seche puisse gubrir d6finitive- 
ment le rhume des foins, il est perm is d’afflrmer d6s mainte- 
nant que cet agent th^rapeutique a exerc6 une action calmante 
immediate sur I’ensemble des symptbmes caractbrisant cette 
affection. 

Au nombre des observations pr6sentbes par MM. Lermoyez 
et Mahu se trouvent certains cas ^anosmie, de cacosmie, de 
douleurs n6vralgiques gudris par leur proc6d6. Un syphilitique 
traitd pour une rhinite spasmodique put absorber de fortes 
doses d’iodure de potassium sans qu’il en r6sultat aucun incon¬ 
venient pour sa muqueuse nasale, alors qu’avant le traitement 
par I’air chaud, I’ingestion de ce medicament produisait un 
catarrhe tellement intense que le malade avait du renoncer a 
la medication ioduree. 

Enfin les auteurs ont utilise avec succes les proprietes epi- 
dermisatrices de Tair chaud a Fepidermisation des cavites ope- 
ratoires apres evidement petro-masto'idien et aussi a I’epider- 
misation de la caisse et de I’attique apres curettage et ablation 
des osselets, alors qu’il n’existait plus de suppuration profuse 
ni de bourgeonnement trop intense. 

Sur deux cas de lithiase salivaire de la glande sous- 
maxillaire ayant necessite I’extirpation de la glande. 

MM. Moure et Lafarelle.—Si les calculs du canul de Whorten 
sont communs, ceux de la glande sous-maxillaire elle-meme 
sont rares. Leur existence a meme ete contestee. 

Dans la premiere observation les calculs etaient multiples et 
intra-acineux ; dans la seconde le calcul etait libre dans la logo 
sous-maxillaire, mais la glande etait totalement scierosee, 


SOCIETES SAVANTES 


245 


L’extirpation fut pratiqu6e dans les deux cas, et c’est cette 
operation que I’auteur conseille dans tous les cas de calculs 
salivaires intra-glandulaires. L’auteur pr6sente les glandes 
enlev6es. 

Abces profond du cou cons6cutif k une otite grippale 
latente. 

M. Aristide Malherbe rapporte I’observation d’une jeune fille 
de 16 ans qui, a la suite d’une grippe contract6e au commence¬ 
ment de rann6e 1900, vit apparaitre k la pointe de I’apophyse 
masto’ide une petite tumeur apr6s quelques douleurs vagues 
dans I’oreille droite. II n’y eut aucun ecoulement. Peu de temps 
apres, la malade eut la rougeole : la tumefaction a ce moment 
devint plus grosse et descendit dans le cou. On pensa alors a 
une adenite strumeuse et la jeune fille fut envoy^e a la Bour- 
boule. 

Apres avoir suivi de nombreux traitements medicaux, sans 
aucun resultat, comme son etat general empirait, qu’elle ne 
pouvait plus manger, que les douleurs non seulement du cou 
mais encore de I’oreille avaient augmente, s’accompagnant de 
sensibilite au niveau de Tapophyse et de diminution de Tome, 
elle vint le 15 novembre 1900 consulter le D’’ M... qui diagnosti- 
qua une collection purulente profonde du cou, d’origine auricu- 
laire et consecutive k une infection grippale. 

L’operation fut pratiquee sous anesthesia chloroformique le 
21 decembre. Le D’’ M... commenqa par ouvrir les cavites tym- 
pano-mastoidiennes ; il ne trouva pas de pus, mais seulement 
de repaississement et de la tumefaction de la muqueuse avec 
quelques granulations au niveau des cellules de la pointe. 
Apres leur curettdge, il decouvrit, a ce niveau, un fin pertuis 
oil I’on pouvait engager facilement un crin de Florence. 

Nettoyage de ces regions avec de I’eau oxygenee et fermeture 
de la plaie auriculaire. 

On proceda alors a I’evacuation de la tumeur cervicale : une 
incision de 4 centim. fut pratiqude sur le bord ant. du stern, 
mast, comprenant les diff’erents plans du cou jusqu’au faisceau 
vasculo-nerveux qui fut recline en dehors ; immediatement en 
dedans se trouvait I’abces contenant environ un verre 4 bor- 
deaux de pus renfermant des streptoccoques. La collection 
s’etendait jusqu’au niveau de I’oesophage. Apr6s avoir touche 
la poche avec I’eau oxygdnee, un drain de cinq cent, fut mis 
dans la profondeur et fixe dans Tangle inferieur de la plaie, 
puis pansement. 
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Les suites furent excellentes et la malade enti^rement gu6rie 
au bout do 12 jours. Revue r6cemment, elle continue bien se 
porter. 

Cette observation montre : 

1“ Que certains abcbs profonds du cou peuvent avoir pour 
origine une otite mbconnue ; 

2“ Qu’a la suite d’une infection otique, il pent se produire 4 
la faveur de cavitbs closes 6voluant secondairement, des acci¬ 
dents 4 6ch6ance plus ou raoins bloignbe ; 

3“ Qu’il peut exister vers la pointe de I’apophyse masto'ide 
des Assures ou pertuis pr6form6s, capables de.favoriser la dif¬ 
fusion du pus en dehors de I’os, sans l6sion anatomique de 
celui-ci. 

4“ Que le chirurgien ne doit pas se contenter de vider habeas 
cervical, mais qu’il doit ouvrir les cavit6s de I’oreille moyenne 
oh reside primitivement le foyer originel infectieux, de fagon h 
s’opposer h de nouveaux accidents, qui peuvent provoquer, par 
le ph6nom6ne de la cavit6 close;, la virulence exalt6e des ger- 
mes renfermCs dans la region tympano-masto'idienne. 

Occlusion du meat et des parois du conduit auditif h la suite 
d’un traumatisme. — Refection du conduit. 

M. Raoult rapporte I’observation d’un enfant de 10 ans qui 
regut un coup de come de vache qui d6colla le pavilion de 
I’oreille juste au niveau du sillon r6tro-auriculaire en produisant 
une attrition considerable du conduit cartilagineux et du meat 
auditif. Dans la suite il se produisit une occlusion cicatricielle 
complete du meat et des parois du conduit sur une longueur 
de 1 cm. 1/2 ; il y avait eu une suppuration abondante par le 
conduit, et le petit malade continuait a souffrir. L’auteur.prati- 
qua le decollement du pavilion et du conduit, incisa ce dernier 
longitudinalement dans sa partie profonde, et guide de dedans 
en dehors, put inciser la cicatrice et refaire le conduit. La par- 
tie profonde de ce dernier contonait du pus epais. La cicatrisa¬ 
tion se At lentement, mais toujours avec une tendance au res- 
serrement cicatriciel au niveau du meat auditif. 

Arthrite double crico-aryteuoidienne grippale 

M. Mounier prbsente un cas de fenneture complete de la 
glotte par accolement des deux aryteno'ides immobilises en 
cette position par une double arthrite. L'examen laryngosco- 
pique a pu montrer que les troubles tres graves de la respira¬ 
tion n’etaient dus qu’a cette seule cause chez un enfant de neuf 
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ans, au d4biit d’une grippe tres infectieuse qui a d6termin6 
cons6cutivement une broncho-pneumonie et une p6ricardite. 

L’application de vesicatoire au niveau des points douloureux 
laryngiens et I’alministration de salicylate a rint6rieur ont eu 
rapidement raison de la fluxion articulaire, 6vitant ainsi une 
trach6otomie qui semblait urgente. 

Deux cas de chancre infectant des fosses nasales 

M. Collinet. — Le chancre infectant des fosses nasales, tout 
eii 6tant une affection rare, doit 6tre plus frequent qu’on ne 
pense. II peut passer de temps en temps inaperg-u k cause de 
son Evolution beaucoup plus discrete que celle des chancres 
narinaires. 

Dans les deux cas signal^s par Collinet, les seuls symptdmes 
furent une obstruction de la fosse nasale droite avec suinte- 
ment muco-purulent et ad6nopathie caract6ristique et assez 
douloureuse dans la region sous-maxillaire correspondante. 

La tumefaction de la muqueuse de la cloison et du cornet in- 
ferieur empediait toute respiration ducOte atteint. La muqueuse 
ne se retractait que d’une fagon insigniflante sous I’influence 
de la cocaine. Le diagnostic a ete fait seulement par I’appari- 
tion des accidents secondaires. L’etiologie n’a pu etre determi- 
nee que dans un des cas, il s’agissait d’un marchand de vin 
ayant I’habitude de se gratter I’interieur du nez avec un crayon 
trainant sur son comptoir, et servant I’occasion aux clients, 
qui ne devaient pas manquer de le porter k leur bouche. 

De retat de Poreillo moyenne dans les divisions congeni- 
tales du palais 

M. Lannois (de Lyon), rapporte cinq observations de mala- 
des, venus le consulter pour des affections diverses de I’oreille 
allant depuis le simple Ppaississement de la membrane tympa- 
nique jusqu’aux l6sions les plus graves de la caisse, avec tout 
leur cortpge symptomatique. Ils pr6sentaient des fissures sim¬ 
ples ou doubles du palais: un seul avait 6t6 op6r6 et deux 
portaient des appareils. 

Les troubles de I’ouie peuvent 6tre dus a des anomalies exis- 
tant coucurrement dans la caisse, d’autres fois a des anomalies 
primitives ou acquises de Toriflce des trompes. On a vu ainsi 
les adh6rences des deux moiti6s du voile avec la paroi lat6rale 
du pharynx. 

Mais le plus souvent, ce qui est surtout en cause, c’est le- 
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coryza et la pharyngite chroniques qui existent fatalement ehez 
ce genre de malades, et qui donnent les troubles auditifs par le 
ni6canisme hpbituel. 

Un cas de vertige nasal gu6ri par I’ablation bi-lat6rale 
d’un copeau de la cloison 6paissie 

M. Suarez de Mendoza (de Paris). — Si les vertiges auricu- 
laires et stomacaux, ont depuis longtemps pris droit de cit6 
dans la pratique m6dicale, il n’en est pas de m6me pour son 
puin6 le vertige nasal. Un I6ger sourire effleure encore les 
16vres du praticien, lorsque en face d’un malade tourinent6 par 
des vertiges, apr6s avoir pass6 en revue toute la s6rie, depuis 
celui du mal comitial jusqu’au vertige de I’oreille, on 6met la 
possibility d’un vertige nasal. 

Ayant eu I’occasion d’observer un cas int6ressant dans cet 
ordre d’id^e, j’ai cru utile de vous le communiquer, pour con- 
tribuer dans le possible a ce que Ton rende d Cysar ce qui 
parait-il lui appartient. 

Voici I’observation : 

Madame X..., 32 ans, nye en Amyrique, a toujours yty d’une 
bonne santy habituelle, s’est mariye a 20 ans, et a eu 4 enfants. 
A la suite du dernier enfant a eu de I’albuminurie avec quelques 
troubles urymiques; qui ont disparus au bout de 3 mois par le 
rygime lacty. II y a 5 ans, a la suite d’une attaque d’influenza, 
devient sourde et fut soignye, en Amyrique, par les sondages 
cathytyrismes, I’yiectricity et le massage. L’audition devint 
normale, mais la malade conserva une susceptibility spyciale, 
dit~elle, qui lui donnait des vertiges trys forts, allant quelque 
fois jusqu’a la chute, chaque fois qu’elle se trouve dans un 
appartement surchauffy ou lorsqu’elle passe subitement d’un 
milieu froid k un milieu cliaud et surtout lorsqu’elle est prise 
de coryza si petit qu’il soit. 

Venue en France depuis 3 ans, elle a yty soignye d’abord par 
la quinine a haute dose, puis soumise au bromure par son my- 
decin habituel, parce que une de ses parentes yioignye a du 
ytre enfermye dans une maison de santy, pour soigner des 
attaques convulsives qui n’ont jamais yty bien caractyrisyes ? 
A mon examen, j’ai constaty I’ytat normal des deux oreilles, 
trompes libres, tympans mobiles, audition 70 V"’- La cavity 
naso-pharyngienne est saine. 

En examinant les fosses nasales, j’ai constaty que la cloison 
est fortement ypaissie des deux cdtys, bombant k droite et k 
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gauche, de faQon produire I’effet d’un cornet hypertrophid 
occupant la ligne mddiane. 

Bien que les antdcddents de la malade soient absolument 
ndgatifs, je la soumis,.pendant 15 jours, a I’iodure de potassium. 

Le rdsultat filt ndgatif et mdme nuisible, car a la suite du 
coryza iodique, la malade eut des vertiges tres forts. 

L’examen local k ce moment faisait voir la muqueuse des 
cornets sans dtre hypertrophide, trds hyperemide et quoique 
Idgdrement gonflde, s’adaptant compldtement a la convexitd de 
la cloison. Des attouchements et des pulvdrisations avec une 
solution de cocaine k 5 “/o, suivis de I’emploi de la pommade 
borique-mentholde, soulagerent compldtement les vertiges. 

Nul doute alors, que la cause des accidents rdsidait dans 
I’dtroitesse des fosses nasales. Comme la muqueuse des cornets 
dtait presque normale, au lieu d’agir sur elle et de troubler ses 
fonctions par I’emploi du galvano-cautdre; je me ddcidai a agir 
sur la cloison hypertrophide. J’ai enlevd, par ma mdthode, (') 
ddjd, ddcrite, deux copeaux de la cloison et j’ai rdsdqud avec ma 
pince coupante les bords supdrieurs des gouttidres produites 
dans la cloison. J’ai pansd a la gaze iodoformde, ia cicatrisation 
se fit sans entrave, et la malade est depuis compldtement 
gudrie de ses vertiges. 

£n recherchant dans la littdrature mddicale, nous trouvons 
que sur les quinze observations publides, on peut toujours, 
douze fois au moins, constater la compression ou I’irritation de 
la cloison, soit par la muqueuse hypertrophide, soit par la 
prdsence d’un polype, d’un sequestre, d’un corps dtranger, soit 
a la partie postdrieure par la prdsence de vdgdtations addnoldes 
occupant tout le cavum. 

C’est pourquoi, jusqu’a plus ample informd, nous croyons 
qu’il sera utile de rechercher la cause du vertige nasal du c6td 
de la cloison. 

Causes de la surdi-mutitd 

M. Castex communique le rdsultat de ses recherches per- 
sonnelles sur un ensemble de 323 sourds-mucts, dont la plu- 
part sent des dldves de I’lnstitution Nationale de Paris. 

Son dtude envisage Ids divers c6t6s mddicaux de la question 
mais I’dtiologie y est surtoat ddveloppde, en vue de la prophy- 
laxie et du traitement qui en ddcoulent. 

(') Voyez « sur la cure radicale de robstraatioa n.isalc ». Communicatiou 
faite au Congrbs de Chirurgie, 
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L’auteur insere un questionnaire 4 soumettre aux parents des 
jeunes sourds-muets quandils les envoientdans les institutions 
spdciales. Ce questionnaire pent dtre utile aux mddecins par- 
fois consultds par les parents de ces enfants. 

Inddpendamment de leur infirmitd double, les sourds-muets 
prdsentent certains caractdres rdvdlateurs. Leur regard est 
attentif, mais leur demarche est irregulidre. Ils ne sont pour- 
tant pas sujets au vertige. 

Les affections concommittantes ne sont point rares: altera¬ 
tions oculaires (rnyopie, strabismes, keratites interstitielles, 
retinites pigmeritaires, etc.), denture defectueuse, squelette 
ihalforme, crane oblique ovalaire. Des tableaux montrent les 
chiffres crahio-metriques chez les sourds-muets et les enten- 
dants parlants. Ces enfants sont sujets 4 la tuberculose, 4 
diverses malformations ou tares nevropathiques. 

Une partie de ce memoire est consacre a I’examen acoustique 
tel qu’il se pratique actuellement. 

Abordant les causes, I’auteur donne les chiffres et statistiques 
qu’il a pu dtablir. 

La surdi-mutitd congdnitale serait 4 I’acquise comme 145 est 
k 178, mais le chiffre des cas acquis se trouve majord par I’er- 
reur d’interprdtation des parents. , ' 

Le chiffre de la consanguinity des ascendants est de 8^49 
L’h6r6dit6 apparait comme un facteur bien moins important 
que la consanguinity. . 

La tuberculose, la syphilis, le saturnisme et ralcoolisme des 
parents jouent un rdle plus ou moins manifeste. 

La mdme infirmity se retrouve surtout chez les frdres et 
soeurs (40 fois sur 323 cas). 

Les ymotions au cours de la grossesse et les accouchements 
anormaux figurent aussi dans I’ytiologie. 

Les antycydents morbides les plus ordinairement notys sont 


par ordre de frdquence dycroissante : 

Myningites............. 40 

Convulsions......... 37 

Fiyvres cyrybrales... ........ ... 20 

Fievre typhoide....... 17 

Scrofulose...... .. ........ 16 

Traumatismes... 9 

etc. 


Les vdgytations adynoidesne paraissent pas pa,rticuliyrement 
fryquentes chez ces enfants. 
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Les autopsies, comme les examens cliniques, montrent I’im- 
portance dominante des lesions labyrinthiques, c6r6brales et 
bulbaires, cong6nitales plut6t qu’acquises. 

Au diagnostic, Castex signale I’erreur des parents m6con- 
naissant la surdit6 de leur enfant. II appelle I’attention sur les 
simples retardants de la parole, sur les entendants-muets, sur 
les surdi-mutit6s purement hyst^riques. 

L’auteur conclut que: « La surdi-mutit6 apparait comme le 
r6sultat d’alt6rations 6volutives ou pathologiques de I’appareil 
auditif r6cepteur. Pour venir en aide ces enfants, il ne faut 
pas voir en eux seulement le sourd et le muet, mais leur appli- 
quer toute la tli6rapeutique r6paratrice (gymnastique, hydro- 
th6rapie, bains de mer, etc. L’examen acoustique s’impose pour 
^valuer leur tube auditif, notion importante au point de vue de 
leur instruction sp6ciale i>. 

Discussion 

M. Jousset. — Je propose la Soci6t6, de nommer une com¬ 
mission composite d’auristes s’occupant sp6cialement de surdi- 
mutit6. On pourrait ainsi comparer les statistiques obtenues 
dans les diff^rentes institutions. 

J’insiste sur la difficult^ que nOus avons k nous procurer des 
renseignements precis aupres des parents. 

II serait k souhaiter 6galement que les travaux des mMecins 
soient connus des maitres de sourds-muets et qu‘il existe, 
comme en Allemagne, un ^change de relations continuelles 
entre le maitre et le praticien. 

M. Castex attribue une grosse importance a la consanguinity, 
et une faible importance 4 I’hyrydity. Ma statistique person- 
nelle donne des rysultats contraires. 

Rysultats obtenus dans la surdi-mutity par les exercices 
acoustiques , , ^ 

M. E. Piaget (de Grenoble), fait connaitre les rysultats qu’il 
a obtenus dans le traitement de la surdi-mutity, par les exer- 
cices acoustiques pryconisys par Urbantschitsch. II prysonte 
trois observations: Tune de surdi-mutity aequise, les deux 
autres de surdi-mutity eongenitale. Diffyrents instruments 
furent employys pour ryveiller I’audition: tambour, sifflet, 
piston et violon. Voici les rysultats : 1“ Surdite eongenitale (a) 
enfant agy de 2 ans, rien ; — (b) enfant de quatre ans, un sifflet 
a son tres aigu est entendu aiu bout de six mois seulement. 
Quant aux voyelles, tout a yty inutile jusquA ce jour chez ces 
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deux sujets. 2“ Surdite acquire. Les r6sultats ont 6t6 plus favo- 
rables chez un enfant de six ans devenu sourd a la suite de la 
scarlatine I'age de 18 mois. L’enfant ne disait alors que le 
mot papa. Ce malade entendit rapidement les bruits du sifflet 
et du violon. On passa aux voyelles. A et 1 furent vite r^petes, 
puis E et O. — U fut assez long k obtenir. Aujourd’hui cet 
enfant repute quelques dissylabes. 11 est en traitement depuis 
un an et son audition s’am6liorera certainement. 

En presence du peu de succ6s obtenu dans la surdit6 cong6- 
nitale, I’auteur s’6tonne de ce que dit Urbantschitsch, qui pre¬ 
tend que sa m6thode nbchouerait que dans 5 pour 100 des cas. 
II estime qu’il est parfaitement inutile de commencer I’^duca- 
tion d’un sourd-muet avant I’age de 6 ou 8 ans, les enfants ne 
pr6sentant pas jusqu’alors une attention sufflsante. 11 importe 
aussi de trouver un maitre intelligent, d6vou6 et patient. Mal- 
heureusement, les parents ne voyant pas un r6sultat imm6diat 
se produire du jour au lendemain, se d6couragent souvent et 
ne tiennent pas la main au traitement. En somme, s’il n’y a que 
peu d’espoir dans la surdi-mutit6 cong6nitale, il n’en est pas de 
m6me dans la surdi-mutite acquise et Ton doit, avant d’aban- 
donner la methode, prolonger pendant plusieurs mois ces 
exercices acoustiques. 

, . Discussion 

M. Jousset. — Sur 100 sourds-muets, 20 a peine peuvent 
tirer avantages des exercices acoustiques. Par ces exercices, 
I’audition est un peu augment6e ; mais il y a surtout beaucoup 
de combinaisons psychiques. Seuls les enfants intelligents 
peuyent profiter de ces exercices. 

De la valeur comparative des precedes m6dicaux ou 
chiriirgicaux et des exercices orthopboniques dans le 
traitement de certains vices de prononciation. Applica¬ 
tions sp6ciales a Ps et PZ. 

MM. Natier (Marcel) et Ziind Burguet (A), (de Paris). — 

Les parents, en general, ne tiennent pas un compte suffisant 
des efforts considerables que sont obliges de faire- les enfants 
pour apprendre a prononcer correctement les sons et surtout 
les consonnes do la langue maternelle. PlutOt que de les aider, 
autant que possible, dans leur travail inconscient d’imitation, 
souvent on laisse croire k ces derniers qu’une prononciation 
anormale les rend interessants. Neanmotns la majeure partie 
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des enfants r^ussissent h prononcer convenablement, tous les 
sons de leur langue maternelle; mais il en est, toujours en 
tpop grand nombre, pour lesquels la prononciation d^fectueuse 
d’une ou de plusieurs consonnes flnit par constituer une habi¬ 
tude inv6ter6e. Or, celle-ci, il importe d’en utre bien persuad(^, 
sera susceptible d’exercer, ult6rieurement, une influence plus 
ou moins n6faste sur I’^tat psycho-pliysiologique de I’enfant et, 
cons6quemment, sur sa condition sociale. 

En pareil cas, et quand ils se pr6occupent du vice de pronon¬ 
ciation de leurs enfants, les parents consultent, tout d’abord, 
leur m6decin ordinaire. Mais celui-ci n’ayant, en g6n6ral, que 
des connaissances fort imparfaites en inatiere de phonetique et 
de physiologic des sons du langage dont la complexity lui 
ychappe forcyment, ou bien se rycusera purement ou simple- 
ment, ou bien, plutdt mal inspii-y, conseillera d’attendre, met- 
tant sur le compte exclusif du temps une gu6rison tres probiy- 
matique. D'autres fois on ira jusqu’y, pratiquer la section si 
vantye du « filet de la langue », mais on n’en obtiendra aucun 
rysultat satisfaisant. Enfln, le praticien, a bout de moyens, 
pourra adresser son infortuny client a un confrere spycialiste 
pour les maladies de la gorge. Celui-ci sera, probablement, 
tout aussi peu versy dans les questions d’ortliophonie ; cepen- 
dant, plus confiant dans les interventions chirurgicales, il se 
laissera peut-etre aller a pratiquer des opyrations. Que s’il lui 
arrive d’en obtenir, parfois, des rysultats favorables au point 
de vue physiologique, il est bien rare qu’ils. aient quelque effl' 
cacity sur les troubles du langage. 

Et ces insucces sont faciles a expliquer. En etfet, le plus 
souvent, les vices de prononciation sont dus non pas a un 
dyfaut anatomique dans la structure des organes de la parole, 
mais bien k la faqon dyfectueuse de s’en servir. C’est du moins 
la conviction a laquelle on arrive par des recherches prCcises 
exycutyes d’apres les procydys mis a notre disposition par la 
phonytique expyrimentale et dont nous devons la connaissance 
a M. Tabby Rousselot. Aussi, aprys avoir nettement dyterminy 
le point exact oil siCge le trouble fonctionnel, doit-on arriver 
silrement et promptement par des exercices orthophoniques 
appropriys, a guyrir les vices de prononciation dont n’avaient 
pu triompher les autrCs moyens. 

Cette assertion est largement dymontrCe par deux observa¬ 
tions relatyes dans ce travail et qui concernent des jeunes fllles 
dont Tune Ctait incapable de prononcer les s et les I, et dont 
I’autre remplaqait toujours les I par une sorte d’n mouiliye tout 
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a fait guttui-ale. Toutes les deux furent rapidement gu6ries de 
Jeur d(Jfaut de prononciation. 

De la pathogenie de I’hydrorrhee nasale dans le coryza 

spasmodique avec examen histologique de muqueuses 

hydrorrh^iques. 

M. Brindel (de Bordeaux). — L’examen microscopique d’un 
grand nombre de muqueuses atteintes d’hydrorrh6e nasale, 
d6montre, que dans les 3/4 des cas environ, on rencontre tres 
peu ou point de tissu glandulaire; par contre, il existe, a la 
p6riph6rie, une accumulation de cellules rondes avec desqua¬ 
mation 6pith61iale correspondante, pendant la crise, une 
dilatation considerable du systeme veineux et de I’endoperiar- 
terite. 

De ces diverses constatations, il resulte que I’hydrorrhee des 
coryzas spasmodiques n’est pas fonction de secretion glandu¬ 
laire, mais bien d'oedeme avec excretion immediate du liquide 
extravase. 

Sur deux cas de tumeurs vasculaires de la cloison nasale 

M. Texier (de Nantes). — Dans les deux cas, la tumeur s’est 
developpee progressivement, pour amener, au bout d’un an, 
une obstruction nasale d’une des fosses nasales. Epistaxis fre- 
quentes spantanees et provoqueos par lempindre contact. L’une 
siege dans la narine gauche au point d’election des epistaxis, 
I’autre dans la narine droite, a I’arriere de la cloison et de la 
face interieure de la fosse nasale. Elies sont mobiles et proli- 
culis6es. Leurs grosseurs sont d’une cerise pour I’une, d’une 
noisette pour I’autre. Saignent facilement au contact du stylet. 
Rien ailleurs. Elies furent enlev6es k I’anse froide, sans li6mor- 
rhagie, et le point d’inplantation caut6ris6 aU galvano-caut6re. 
Pas de r6cidive. 

Examen histologique du D*' Monnier: Quantity de cellules en 
groupes plus ou moiris r6guliers, avec ga et 1^, des 6chapp6es 
de substance fondamentales. Au milieu de ces amas, cavit6s 
nombreuses, qui ne sont autre chose que des vaisseaux de for¬ 
mation ancienne ou rgcente. 

La Clinique nous a permis de penser 4 des tumeurs vascu¬ 
laires, sans en prouver la nature — I’examen histologique 
I’gtablit d’une fagon nette — Ce ne sont pas des angidmes vrais 
mais elles se rapportent 4 ces tumeurs vasculaires ddcrites par 
Egger et Macaigne, dans un mdmoire de la Socidtd, en 1897. 
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Un cas d’6version ventriculaire 
M. Garel (de Lyon). — D’apr6s I’auteur on est convenu d’ap- 
peler Aversion ventriculaire ou prolapsus du ventricule de 
Morgagni, une saillie lisse et rougeatre qui masque tout ou 
partie d’une corde vocale. 11 ne s’agit point 1^ d’une maladie 
sp6ciale, mais bien d’un symptdme cbmmun k des affections 
tr6s diff6rentes. L’eversion ventriculaire veritable totale est 
anatomiquement impossible. Dans la majority des cas, il s’agit 
d’un bourrelet oedemateux symptomatique d’une affection ca- 
tarrhale aigue ou clironique ou d’une maladie g6n6rale, syphi¬ 
lis ou tuberculose. Dans d’autres cas, c’est une tumeur intra- 
ventriculaire qui fait saillie au dehors. 

Le cas de Garel a pr6cis6ment trait a un flbro-lipome du 
ventricule. Le malade, atteint d’an6mie pernicieuse, mourut 
dans son service et on put, de la sorte, verifier a I’autopsie la 
cause d’une Aversion ventriculaire constat^e pendant la vie. 
Garel fait passer sous les yeux de la Soci6t6, une photographie 
st6r6oscopique du larynx, qui indique bien la situation et les 
dimensions de la tumeur. 

L’auteur cite quelques cas d’6version qu’il a eu I’occasion de 
traiter, et il entre dans quelques consid6rations sur le traite- 
ment de ce genre de l(Jsion. 

Des tumeurs b^nignes du sinus, en particulier 
du papillome du sinus maxillaire 

MM. Jacques et Bertemes. — Les auteurs divisent les tumeurs 
benignes des sinus en extrins6ques et intrinseques, les der- 
nieres se subdivisant elles-m^mes en inflammatoires et tumeurs 
benignes proprement dites. 

Parmi les tumeurs extrins^ques, ils ne citent que les kystes 
paradentairs a Evolution post6rieure, comme pouvant int6resser 
plus sp6cialement le rhinologiste. Le professeur agreg6 Jacques 
propose de les ouvrir par la fosse canine, puis, apres extirpa¬ 
tion aussi complete que possible de la poche kystique, de les 
faire communiquer largement avec I’antre par la resection de 
la paroi interm^diaire, la plaie buccale est ferm6e au catgut, et 
a la fin, I’ancienne cavit6 kystique ne formera plus qu’un simple 
diverticulum de I’antre, dont la muqueuse ne tardera pas k 
tapisser les parois. 

Citons encore leurs conclusions k propos des mucocOles ou 
hydropisies des sinus. 11s r6pondraient, au point de vue sim- 
plement 6tiologique, a des processus anatomiques diff6rents et 
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seraient dus, soit k un kyste osseux post6rieur ayant envahi la 
cavit6 sinusienne (hydropisie de I’antre), soit ^ une p6riostite 
traumatique avec occlusion de I’ostium, soit encore et ce serait 
1^ leur origins la plus fr6quente, 4 des kystes muqueux ayant 
rempli petit 4 petit, et par un accroissement successif, tout 
I’int^rieur du sinus. 

Ils rapportent enfln une observation inbdite de tumeur bSni- 
gne de I’antre, dont void le r6sumb : Obstruction bilat^rale 
ancienne avec productions polypeuses typiques et hypertrophie 
des cornets. La choane gauche est occup6e par une masse 
bourgeonnante, cauterisation des cornets ; ablation des polypes 
et des vegetations posterieures, qui sont trouvees parties du 
cornet moyen. Pas de recidive. Un an apres, trepanation de 
I’antre pour douleurs de tete 4 forme sphenoidale; la partie 
posterieure de I’antre est trouvee occupee par des neoplasies 
villeuses, mamelonnees, qui se revelent 4 I’examen microsco- 
pique comme de nature papillomateuse ; resection de la paroi 
nasale laterals et ouverturedu sinus sphenoidal par la methods 
de Jansen, Furet; pas de pus. 

Des varices de la base de la langue comme diagnostic 
du cancer de I’oesopbage 

M. E. Lefranpois (de Cherbourg). — Comme principales 
causes des varices de la base de la langue, on a note I’alcoo- 
lisme, des troubles du systeme nerveux, la mbnorrhagie et 
I’amenorrhee chez la femme, etc., mais le cancer de I’oesophage 
n’avait pas encore ete rnentionne. 

L’auteur a observe un certain nombre de cas ou des malades 
atteints de cancer de I’cesophage, presentaient de volumineux 
paquets variqueux de la base de la langue. 

Existe-t-il. reellement une relation de cause 4 effet entre le 
cancer de I’oesophage et les varices de la base de la langue? 
Le cancer occasionne-t-il par compression ou autrement des 
troubles de la circulation veineuse, ou bien s’agit-il d’une sim¬ 
ple coincidence ? Tel est le problOme que le Lefrangois a 
pos6, sans le rbsoudre, au dernier CongrOs' de Laryngologie. 

Des observations plus nombreuses sont nOcessaires. 


Le Gerant : Et. Saint-Hilaire. 
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SUR UN CAS 

D’ANGINE EROSO-MEMBRANEUSE 

TENACE ET ENVAHISSANTE 
AVEC PRESENTATION DU MALADE, 
DE PREPARATIOIVS MICROSCOPIQUES 

Et de cultures d’un bacille non encore identifie 

Par le D' C.-J. KCENIG (de Paris) 


Messieurs, 

Le cas que je vous presente aujourd^hui est celui d’un 
homme de 35 ans, gerant de proprietes, arthritique et ayant 
eu, comme antecedents personnels, une fievre muqueuse a 
17 ans. Puis, il y a dix ans, il aurait eu deux attaques de 
pleuresie et, succedant a la derniere, une laryngite ayant 
dure quatre a cinq mois pour laquelle il fut soigne et gueri. 
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Le malade nie absolument la syphilis, et d’ailleurs je n’ai 
rien constate qui put me la faire soupgonner. 

Son pere est mort subitement a Tage de 68ans d’une embo- 
lie. II etait diabMique et a soutfert constamment de la gorge 
a partir de r4ge de 35 ans, notre malade se rappelant avoir, 
toujours vu son pere faire des inhalations a la vapeur. 

Sa mere, qui etait egalement diabetique, est morte a r4ge 
de 64 ans. Le malade a trois soeurs, toutes en bonne 
sante. 

La maladie actuelle a debute dans le commencement d’avril 
de cette annee par de la dysphagie, et, comme symptomes 
subjectifs, c’est absolument tout ce que le malade presenta, 
si ce n’est une legeredouleur dans I’oreille droite, qui ceda a 
une douche d’air par la methode de Politzer,— absence totale 
de fievre, de malaise, de cephalalgie, d’etat gastrique, le 
malade mangeait, dormait et vaquait a ses affaires. II se 
soucia si peu de son etat qu’il ne se soigna pas, meme apres 
avoir constate une tacbe blanche au fond de la gorge, et 
quand il viiit me voir le 15 avril, ce fut pour tout autre chose 
que sa sante. Comme il me dit incidemment qu’il avait un 
peu mal, je proposal de I’examiner et je constatai une tache 
blanc-grisatre a droite sur le pole superiear de I’amygdale et 
sur le voile du palais — a cheval pour ainsi dire sur les 
deux. Autour de la tache la muqueuse etait rouge, enflammee 
et gonflee legerement. 

Sans trop de difficulte, mais en faisant facilement saigner 
la muqueuse, je detachai, au moyen d’une pince sterilisee, 
la membrane constituant la tache et dont les dimensions 
etaient d’environ 0,008 millimetres de long sur 0,004"'® de 
large. Elle etait assez ferme, elastique, de couleur blanc-gri¬ 
satre et se desagregeait assez facilement au moyen de deux 
aiguilles. 

Avant d’en faire Fexamen histologique et bacteriologique, 
j'informai le malade que I’affection me paraissait de nature 
infectieuse, mais torpide, sub-aigue, et qu’il ne devait guere 
compter sur une guerison avant au moins six semaines a 
deux mois. 

Je I’engageai a se soigner serieusement quoiqu’il efft une 
tendance a faire fi de mes pr(^visions quelque peu pessimistes. 
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Bien m’en prit cependant de lui parler ainsi, 6tant donne la 
mai’che ulterieure de I’affection. 

Avant d’aller plus loin, je vous dirai que du cote des urines 
il n’y a rien qui pent expliquer la tenacite et la marche 
envahissante de I’affection— elles ne contiennent ni sucre ni 
albumine. 

Quant a la salive et les secrMions buccales et pharyn- 
giennes, elles sent de reaction l^gerement alcaline, c’est-k- 
dire normals. De plus, I’haleine n’est pas ou est a peine 
fetide. II y a une glande tumefi6e sous-maxillaire a droite et 
une autre plus en arriere et en has sur le cou, la premiere est 
indolore,la seconds est legerement sensible a la palpation. 

L’examen du sang semble montrer une augmentation des 
plaques sanguines de Hayem, mais il n’y a pas d’augmenta- 
tion des leucocytes. 

Eh bien, Messieurs, malgre les attouchements au nitrate 
d’argent a 10 et a 20 7o, des gargarismes emollients et anti- 
septiques, des insufflations de poudres au protargol et bicar¬ 
bonate de soude, au sozoiodol et orthoforme, au sozoiodolate 
de soude et fleurs de soufre, des attouchements a la glycerine 
resorcinee, a la solution iodo-ioduree ou a I’eau oxygenee, 
malgre les pulverisations pheniquees et les traitements 
internes a la salipyrine et a I’iodure de potassium, I’affection 
progressa sous la forme d’une ulceration superficielle ou 
d’une erosion couverte de fausses membranes, erosion qui 
gagna petit a petit le pilicr anterieur droit et la muqueuse de 
la joue, le voile du palais et la luette, puis la base de la 
langue, puis un jour apparurent, separees du foyer principal, 
deux petites erosions au milieu du palais dur, deux sur la 
face dorsale de la langue, et une sur chaque pilier gauche ; 
ces deux dernieres rejoignirent bientot r^;rosion venant du 
c6te droit. Elles s’avauQaient en festonnant, donnant aux 
bords de I’erosion generale une apparence polycyclique. 
Malgre cet envahissement le malade ne souffre ni spontane- 
ment, ni pendant la mastication, mais la deglutition est tou- 
jours legerement douloureuso. Il dit cependant avoir la gorge 
sensible, car au moindre changement de temperature, elle se 
serre, pour employer les propres paroles du malade. 

Depuis quelques jours je fais avec precaution des attou- 
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chements a I’acide chromique en ciistaux d’apres le traite- 
ment pr^conis6 par le D’’ A. Siredey (^) dans la stomatite 
ulcero-membraneuse accompagnant la pyorrh6e alveolo-den- 
taire. 

L’examen histologique de la membrane et des secretions 
montra, par la methode de Weigert, la presence de fibrine et, 
par les methodes de coloration ordinaires, une grande abon- 
dance de leucocytes mono et polynucleaires, et des cellules 
epitheliales pavimenteuses. 

L’examen bacteriologique que je fis par frottis me r6vela 
la presence de quatre varietes de microbes, tons colores par 
le Oram: 

1^ Un gros diphcoqiie abondant, fortement color6 en bleu 
et agglomere par places comme le staphylocoque; ailleurs 
on le voit en longues trainees et en chainettes. La mMhode 
de Johne ne revela pas de capsules. 

2“ Un staphylocoque abondant et plus petit, colore en vio¬ 
let clair et groupe deux par deux (staphylo-diplocoque). 

3® Quelques rares sireptocoques en violet clair. 

4“ Un hdtonnet egalement en violet clair. 

Je ne trouvai pas de spirilles (fuso-bacilles de Vincent) ni 
de spirochaetes; pas de leptothrix ni de monilia Candida 
(oidium); pas de bacilles de Koch (methode de Ziehl) ni de 
bacilles de la diphterie, vrais ou faux (methode de Neisser: 
Bleu de Methylene acetique et Vesuvine). 

Le Df Hallion, qui eut I’obligeance de me faire I’analyse 
bacteriologique par cultures et que je tiens a remercier ici, 
m’a communique les resultats de ses recherches; ils sent les 
suivants: 

I. Priparations par frottis. 

Surtout staphylocoques et diplocoques. 

Les staphylocoques paraissent par places, formes de diplo¬ 
coques conglomerds. 

Quelques sireptocoques. 

Les diplocoques ont des Elements beaucoup plus volumb 
neux que le staphylocoque et le streptocoque. 

Quelques diplocoques sent ordonnes en chainettes. 

(') A. Siredey. — Journal des Praticiens, 20 oct. 1900. 
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Quelques rares Mcilles relativement gros et grands, quel- 
ques-uns accouples en longueur. 

Tous ces microbes prennent le Gram. 

Pas de bacilles de Koch. 

Comme on le voit, les resultats du Df Hallion obtenus par 
frottis sont identiques aux miens. 

II. Cultures. 

1) Sur s4nim. — Colonies de staphylocoques et de strep- 
tocoques prenant le Gram. 

Pas de bacilles, ce qui 61imine les bacilles diphterique et 
pseudo-diphterique. 

2) Sur agar. — Colonies de staphylocoques blancs. 

Tres petites colonies de streptocoques, a tres petits ele¬ 
ments. Quelques-uns dont les elements ont le volume deceux 
du diplocoque trouve par frottis. 

En outre, une culture en nappe grisatre, fluide, nOn adhe- 
rente, constitute par des bacilles ayant a peu pres le carac- 
tere morphologique du coli-bacille, sauf qu’ils prennent le 
Gram. Leur longueur est variable. Quelques-uns sont accou¬ 
ples en H. V. L. a la fagon du bacille diphterique. Ils ne sont 
pas mobiles, ce qui les differencie du coli-bacille et de la 
plupart des bacilles saprophytes de la bouche. 

3) Sur gelatine. — Le bacille se dtveloppe en petites colo¬ 
nies arrondies, opaques, d’un blanc eclatant, ne liqutfiant 
pas la gelatine, encore un fait qui le differencie de presque 
tous les microbes de la putrefaction. 

4) Sur bouillon. — Le bouillon fut ensemence : 

1° Avec Tensemble des microcoques ayant prolifere sur 
agar. Apres 24 h. la culture est abondante, tres trouble. 

2® Avec le bacille qui a prolifere sur agar. II se produit un 
depot assez abondant tandis que le bouillon reste clair. 

III. Inoculations. 

Chacune de ces cultures sur bouillon est inoculee le23juin 
sous la peau du ventre a un cobaye, apres agitation du 
bouillon. 

Aucun des deux cobayes n’a succombt depuis. 

Deux autres cobayes ont ttt inocules le 26 juin avec lea 
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memes cultures dans le p6ritoine. Nous sommes le 28 join, 
ils sont encore en vie et se portent bien. 

Pour le bacille il faut que des recherches speciales soient 
faites, car, par plusieurs de ses caracteres, il se differencie 
des especes bacillaires commun6ment rencontrees dans la 
bouche normale ou malade. Il differe nettement en particulier 
par son immobilite du bacillus subtilis, du bacterium termo 
et du bacillus mesentericus vulgatus dont la culture sur agar 
est relativement plus seclie et adherente. Ce n’est pas non 
plus le coli-bacille, car celui-ci est mobile et se decolore par 
le Gram. 

Je dois ici ouvrir une parenthese pour completer ces don- 
n6es microbiologiques par une trouvaille que je fis aujour- 
d’hui meme. Parmi les colonies blanches qui avaient pousse 
sur agar, Tune d’elles, que j’examinai, me montra, au lieu 
de staphylocoques que j’aurais nu m’attendre a y rencontrer, 
de tres grands elements ronds, ovalaires ou piriformes et de 
grandeurs variables qui me firent aussitdt I’effet d’un cham¬ 
pignon. J’apportai la preparation a Hallion et nous decidames 
que nous avions bel et bien affaire a une levure. Ni lui, ni 
moi n’en avions cependant vu dans nos premieres prepara¬ 
tions par frottis. 

J’ai de nouveau examine une des miennes etjecrois en 
voir, mais je ne veux pas me prononcer, car la preparation 
s’est un peu decoloree. J’en vois cependant par places, assez 
abondamment, sur mes plus recentes preparations par 
frottis. 

Quant au diagnoslic de cette affection, je crois que nous 
avons eu au debut affaire a une angine ulcero-membraneuse 
ou, comme je prefere la nommer, a une angine eroso-mem- 
hranense envahissante, sub-aigue, I’envahissement sefaisant 
vers la bouche, de sorte que nous pouvons aujourd’hui parler 
d’une siomatite eroso-membraneuse. 

En ce qui concerne le diagnostic differentiel, nous pouvons, 
je crois, eliminer Vixngine de Vincent dans laquelle nous 
avons affaire a une iilcdratioyi profonde d’une ou quelque- 
fois des deux amygdales, la muqueuse environnante n’etant 
que peu affect^e ; cette ulceration est penetrante, ses bords 
sont saillants, rouge vifs et indures, ces caracteres ayant 
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valu a I’affection le nom ^angine chancriforme (Raoult et 
Thiry). De plus, il y a un d6but febrile ou sub-febrile avec 
un 6tat gastrique accompagnant les premieres heures, sinon 
les premiers jours de cette infection. Aussi I’haleine y est- 
elle tres fetide. 

D’ailleurs, j’ai cherche a plusieurs reprises et en vain les 
spirilles et les spirochaetes. 

Je n’ignore pas cependant qu’ils peuvent exister dans les 
premiers jours de rinfection puis disparaitre, comme le font 
remarquer MM. Bonnus et Deguy (^), et je n’avais vu mon 
malade qu’une dizaine de jours apres le debut. 

Le microscope m’a permis d’eliminer \Qmuguet et Vangine 
d leptothrix. Le muguet d’ailleurs ne se voit guere que chez 
les enfants en bas age et chez les adultes cachectisants 
(tuberculose, cancer) et les liquides buccaux y sont ordinai- 
rement acides. 

Je n’ai pu trouver non plus de bacilles de la tuberculose ni 
de la diphterie, vrais ou faux — je peux done eliminer ces 
deux affections. 

D’ailleurs notre cas n’a aucun des caracteres de la tubercu¬ 
lose locale. Quant a la diphterie, on aurait pu penser a une 
forme Vangine fxbrineu&e chronigue a bacilles pseudo-diph- 
teriques, k mettre en parallele avec la rhinite fibrineuse 
chronique frequente chez les enfants et due au bacillepseudo- 
diphterique. 

Ge n’est pas non plus une angine syphilitique, ni une 
localisation sur la muqueuse d’une dermatose — le malade 
n’a pas et n’a jamais eu d’eruption sur le corps. 

Je vous ai passe un des tubes d’agar que le D*' Hallion a ense- 
mence; vous y avez vu en haut une grosse colonie que Ton 
pourrait prendre pour du staphylocoque et que j’ai trouvee 
etre formee de levure. Vous y avez vu aussi un semis fm 
dont I’examen me revela la presence de staphylocoques et de 
streptocoques, et en bas une nappe grisatre qui est consti- 
tuee par le bacille dont il est question plus haut. Je vous 
montrerai §galement quelques preparations microscopiques. 
Il y a deux jours j’en ai fait deux nouvelles par frottis et les 

(') Bpnnus et Deguy. — Journal des Prtiticiens, 19 mai 1900, 
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ai colorees par le Gram ; j’y ai trouve le bacille cette fois en 
tr^s grande abondance, tandis que le staphylocoque est tres 
rare et le streptocoque semble faire completement defaut. On 
volt le bacille non seulement tres variable comme longueur, 
ainsi que Fa constate Hallion, mais aussi comme grosseur. 

Les preparations faites directement de la culture sur agar 
montrent un polymorphisme encore plus prononce. II y a 
des elements gros et longs, courts et minces, courts et gros, 
quelquefois groupes en forme de point d’interrogation, en 
S, en V, etc. 

M. Hallion m’a conseille de profiler de ce moment ou le 
bacille existe dans la gorge a Fetat relativement pur, pour 
ensemencer directement des tubes d’agar et de serum. G’est 
ce que je fis cet apres-midi et nous verrons ulterieurement 
le resultat. 

Quant a Yitiologie de cette curieuse affection, comment la 
preciser ? Serait-elle due au fuso-bacille de Vincent qui aurait 
disparu dans les premiers jours laissant le champ libre a ces 
autres microbes ? 

Bonnus et Deguy (<) disent tres bien a ce sujet: € Comme 
en meme temps qu’eux (spirilles et spirochaetes) on trouve 
dans les angines ulcero-membraneuses d’autres micro-orga- 
nismes reconnus de tons comme pathogenes, tels le streptO’ 
coque, le staphylocoque, le pneumocoque, etc., on est tou- 
jours en droit de se demander si ces fusiformes, dont la dis- 
parition est si rapide, sont bien un agent pathogene speci- 
fique. ». 

Ou bien Faffection serait-elle due a un des micro-organisme 
que nous avons trouves, les autres jouant un role secondaire? 
Ce bacille jusqu’a present non identifie, n’en serait il pas la 
cause ? 

Ou bien encore Faffection ne serait-elle pas due a tous ces 
microbes associes et ^ leurs toxines ? Et pourquoi cette tena- 
cite, pourquoi cet envahissement lent? La phagocytose est 
abondante, comme le demontre Fexamen histologique, — ne 
serait-elle pas suffisamment active quoiqu’abondante ? 
Cependant les inoculations negatives d^montrent que ces 


(*) Bonnus et Deguy — loc. cit. 
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microbes eont peu ou pas virulents — tout au moins pour le 
cobaye. N’y aurait-il pas lutte dans laquelle ni les microbes, 
rii les phagocytes ne semblent vouloir rendre les armes ? Et 
la levure, quel role joue-t-elle ici? Est-elle pathogene ou ne 
vient-elle pas plutut en aide aux leucocytes pour combattre 
les microbes et leurs toxines, role que certains lui ont recem' 
ment attribue ? 

Autant de questions auxquelles Tetat actuel de nos con- 
naissances en matiere de microbiologie biiccale et pharyn- 
gienne ne nous permet pas d’apporter une reponse catego- 
rique. 

En tout cas, chez mon malade I’affection a toutes les appa- 
rences d’etre purement locale. Je vais maintenant vous le 
presenter autant par inf6ret scientifique que pour le faire 
ben6ficier ainsi que moi-meme de vos pr6cieuses lumieres. 
Je vous tiendrai au courant, dans une future seance, de la 
marche ulterieure de I’affection, de I’effet des cauterisations 
a I’acide chromique en cristaux et des recherches quejeferai 
avec M. Hallion sur le bacille en question. 

J’ose esperer que cette bizarre infection finira par s’etein^ 
dre sur place. 
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iNEVRALGlE NASALE 

PAR CICATRICE GALVANO-CAUSTIQUE 
du cornet inferieur 
Par M. LERMOYEZ 


Observation.— Helene Barb.., S-gee de 19 ans, se presente 
le 21 janvier 1899 a ma consultation de THopital Saint-An- 
toine; elle se plaint d’une obstruction nasale tres accentuee, 
sans rhinorhee. Deja, deux ana auparavant, des polypes du 
nez lui avaient ete enle\As a Lariboisiere. Depuis novembre 
dernier, Tinsuffisance nasale s'est manifestee a nouveau, 
s’accompagnant de cephalees frontales, et entretenant une 
irritation pharyngee. A part cela, sa sante generate est bonne: 
pas d’hysterie, pas nieme de nervosisme notable. 

A I’examen d’entree, je constate une rhinite bypertrophique 
diffuse typique, avec degenerescence myxomateuse des cor¬ 
nets inferieurs. Pas de pus, aucune lesion du squelette. 

Janvier et fevrier sent employes a debarrasser les fosses 
nasales a I’anse troide, par I’ablation aussi complete qus 
possible de tout le tissu degenere, sans cependant resequer 
aucune partie de tissu osseux. 

En avril, le nez n’etant pas encore complMement libere, 
j’acheve de le desobstruer en mettant quelques pointes de 
feu SLirla muqueuse, en particulier en pratiquantau galvano 
une raie de feu assez profonde sur le cornet inferieur droit. 

La malade revient nous voir en juillet. Son nez est parfai- 
tement libre, sans traces de secretions anormales. Gepen- 
dant, elle accuse depuis plusieurs jours une nevralgie sous- 
orbitaire droite tres penible, qu’elle attribue au traitement 
nasal qui a ete pratique auparavant. On lui prescrit de I’an- 
tipyrine. 
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En octobre, la rievralgie persiste encore, assez forte pour 
devenir une entrave professionnelle. Cependant les fosses 
nasales ne presentent aucune lesion appreciable, sauf les 
cicatrices des interventions passees. Explorant alors minu- 
tieusement le territoire du nerf maxillaire superieur, je trouve 
un point tres douloureux a la pression au-dessus de I’aile 
droite du nez, a I’emergence du rameau naso-lobaire ; et 
promenant un stylet boutonne dans les fosses nasales, je 
reconnais une zone d’hyperesthesie nette au niveau d’une 
cicatrice galvano-caustique, sise sur le cornet inferieur droit, 
justement du cote correspondant a lanevralgie. 

Je pratique alors la turbinotomie du cornet inferieur droit, 
de mani^re a enlever toute la zone hyperesthesique. Par 
suite d’une grippe intercurrente, la plaie suppura un mois, 
pendant lequel les douleurs nasales oscillerent de siege et 
d’intensite. 

En janvier, la reparation etait parfaite. A ce moment, la 
nevralgie avait tout a fait cesse : elle ne s’est pas reproduite 
depuis. 

Examen Mstologique. — (Pratique par le Docteur Baup). 

Macroscopiquement; La muqueuse qui revet le cornet 
reseque est un peu plus pale et plus mince que normalement; 
elle porte, au milieu de la face interne du cornet, une petite 
cicatrice deprimee, lineaire, paraissant adherer a I’os sous- 
jacent. 

La muqueuse est separee du plan osseux, puis fixee et 
coloree par la methode de Pal. 

Microscopiquement : Des coupes frontales sent pratiqu^es 
au niveau de la cicatrice. 

A un faible grossissement: Le fragment de muqueuse 
enleve presente a sa partie moyenne unetranglement corres¬ 
pondant a la cicatrice signalee plus haut. Au-dessus de cet 
etranglement, la muqueuse parait normale. Au-dessous, elle 
est amincie et se colore mal. 

A un plus fort grossissement (D Dde Zeiss) on constate les 
details suivants. La portion de la muqueuse du cornet sus- 
jacente a la stricture est en etfet normale: repitlielium a cils 
yibratiles est intact. Au-dessous, le chorion, infiltre de cel- 
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lules rondes, contient de nombreuses gla-ndes en grappe, 
dont les canaux excreteurs viennent s’ouvrir a la surface. 
Plus profondement se volt le tissu erectile du cornet, dont 
les lacunes vasculaires, les pertuis arteriels et veineux sent 
normaux. Quelques petits filets nerveux sains se colorent 
plus fortement en brun. 

Au niveau meme de la stricture, et dans toute la portion 
situee au-dessous de cet 6tranglement, le revetement du 
cornet est tres modifie, peu coloiA, constitue par du tissu 
fibreux dense ^toulfant le systeme Erectile et glandulaire, 
dont il ne reste plus que quelques vestiges. La couche epithe- 
liale n’existe plus que par lambeaux en certains points. En 
somme, transformation fibreusedes parties molles du cornet 
inferieur, consecutive a la cauterisation. 

Le point le plus interessant de I’examen est celui-ci: 
presque au niveau de la stricture, un peu au-dessous d’elle, 
on reconnait nettement un filet nerveux assez volumineux, 
coupe perpendiculairement, et presque entierement fibreux 
lui-m^me, ne contenant plus que quelques fibres nerveuses, 
bien conservees, mais clairsemees, ga et la : il s’agit d’un 
veritable petit nevrome traumatique, compris et enserre dans 
la transformation fibreuse de la muqueuse nasale. 


Ill 


LA POINTURE ACOUMETRIQUE 

ElV MICBO-MILLIMETRES 

Par le STRUYCKEN (de Breda) 


La petite figure de Gradenigo est je le crois suffisamment 
connue. Cependant on n’en peut faire usage que pour les 
oscillations d'une dimension assez grande, c’est-a-dire avec 
les diapasons has. 

Pour mesurer I’amplitude des diapasons jusqu’a ^ 3 , j’ai 
fait construire une microphotographie d’apres la figure ci- 
jointe et je I’ai introduite dans Textremite des branches du 
diapason. A I’aide du microscope on peut i’observer facile- 
ment si le diapason est fixe par son manche {prealaNement 
pourvu de gros anneaux en caoutchouc mou). Les vibra¬ 
tions diminuent assez lentement et la duree totale jusqu’au 
minimum perceptible ne ditfere que tres peu de celle qu’on 
obtient en tenant le diapason a la main. On note maintenant, 
apres avoir fait vibrer le diapason, le temps durant lequel la 
croix se deplace du has (200 [a) jusqu’a la derniere ligne 
transversale (20 w) a I’aide d’un chronometre avec arret. La 
croix etant arrivee a la derniere ligne vers le sommet, on 
voit apparaltre k la base le sommet du triangle noir de Gra¬ 
denigo. On note encore le temps de ce moment (20 
jusqu’a ce qu’il ait atteint aussi la derniere ligne transver¬ 
sale (la plus petite) ; alors I’amplitude est de P t. De cette 
maniere on obtient des chiffres, qui nous mettent a m 6 me de 
calculer le decrement logarithmique. Gar, comme on salt 
1/2 — log V 2 A — log V 2 B. 

Dans le premier cas nous avons alors 

^ parce que A est 200 ?.,et B 20 t* ; 
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Dans le second cas nous avons de meme 

p = ^ P ~ Vf 

Avec mes diapasons gi, et g^ de Edelmann (non char¬ 
ges), pourvu qu’ils aient ete fixes d’une maniere specials, 
t (de 200—20) n’est pas heaucoup plus grand que t’ (20—2). 
Supposons que le decrement rests le meme, nous pourrons 
aisement construire une ligne courbe, qui par ces abcisses 
et ordinates, indique le nombre correspondant des secondes 
et celui des micro-millimMres. A I’aide de cette ligne courbe 
nous sommes en etat de fixer en quelques secondes Fampli- 
tude qui correspond a cbaque nombre de secondes ecoulees 
depuis finstant ou nous avons observe une amplitude de 
20 \x par exemple. 

De cette maniere meme il nous est possible de fixer le 
minimum qui soit perceptible. Moi je n’entends rien 245 
secondes apres I’amplitude 20 p de g% (a I’aide d’un sthetos- 
cope biaurale,dont I’embouchure est tenue a 1 mm. d’une des 
branches).En calculant avec la formule log ‘/a B = log ‘/a A 
2 

— V 2 je trouve -^.j-j^mais plus viteje trouve la meme 

valeur en diminuant 245 avec 8 fois 30 ct cherchant apres 
I’amplitude correspondant a 5 secondes; nous trouvons 13.5 m, 

IS 5 

mais ce nombre doit etre divise par 10® parce que 

apres cbaque 30 secondes I’amplitude diminue aun dixieme. 
2 13 5 

' 10 ^ et eaeme valeur= 0.000000135 micro- 

millimMre. 

Gomme controle, je me servais de diapasons avec un de¬ 
crement de valeur dilferente. 

Le minimum essentiel est naturellement encore plus petit, 
le decrement s’accroissant aussi quelque peu avec ces 
diapasons. 

Si un malade n’entend plus le son 70 secondes apres 20 
nous trouvons de la meme maniere = 0,0925 

Gependant pour mesurer, sous le microscope, encore des 
vibrations plus petites, ma microphotographie fait defaut, et 
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parce qu’il est impossible d’en avoir de plus petites, qui 
soient assez exactes, je procede de la maniere suivante : 

La microphotographie est fixee centre la base d’un petit 
cylindre en verre, dont le cote convexe produit dans Fair 
une linage quaire fois reduite.Le petit cylindre est fixe dans 
I’extremite d’une des branches du diapason, lo cote convexe 
en haut; si Ton observe maintenant Tirnage reduite en la 
grand!ssant assez, on est surpris de voir, qu’une oscillation 
qui, dans la microphotographie elle-m@me, n’est pas a obser¬ 
ver pent etre fort bien observee dans fimage rMuite. De 
cette maniere nous pouvons observer les oscillations de 2 a 
O.SJi et mesurer directement par la vue le minimum percep¬ 
tible jusqu’a 

Pour le diapason g la construction d’une seule ligne courbe 
fait defaut parce que le decrement s’accroit a mesure que 
I’amplitude diminue. II nous faut construire pour toutes les 
series de 200—20, 29 ■ 2, 2—0.2, etc., des lignes courbes ; 
les trois premieres nous les pouvons construire par I’obser- 
vation, les autres par derivation. Le decrement logarithmique 
s’accroit a peu pres selon une serie geometrique. 

Dans la pratique ordinaire, je procede de la faQon suivante. 
J’ai fixe (a I’aide d’une aiguille plate) un petit objectif du 
microscope au-dessus de la microphotographie, par quoi je 
suis capable d’observer a, rnon aise en le tenant centre la 
lumiere I’instant ou la vibration passe I’amplitude de 20 u.. 
Au mSme instant je mets en marche mon chronomMre et le 
fais arreter lorsque le patient indique qu’il n’entend plus 
rien (le diapason etant rapproche de temps en temps autant 
que possible de I’oreille). Le moyen de trois observations est 
note et a I’aide des lignes courbes, construites auparavant a 
I’aide du microscope, on trouve I’amplitude. 

Les diapasons dont je me sers sent g, g\, g^ ei gz ils 
contiennent les sons qui ont la vaieur la plus importante 
pour la voix parloe. 

Les diapasons charges ayant un decrement trop grand et 
accroissant trop fortement ne sont en general point propres 
a la mesure de I’ouie ; cependant il y a quelques exceptions. 
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La figure en repos (tOO fois agrandi). La base des triangles noirs (20 (A) est 
dgale a une dizifeme de la base totale (200 [^)- 



Fig. 2 

La figure tressaille; la eroix est presque arrivde k la ligne transversale N» 4 
du sommet correspondant a un amplitude de 80 



Fig. 3 


La figure quand I’oscillation est dimiiiud jusqu’a 40 Le sommet du triangle 
noir est arrivd a la ligne transversale du milieu. 
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LARYNGOLOGIE, D’OTOLOGIE & DE RHINOLOGIE 

DE PARIS 


Seanee matinale du 31 Mai 1901 


Reunion 4 la Clinique de MM. Lubet-Barbon et Martin 


M. LUC pr6sente deux malades : 

1” Ouverture r6tro-auriculaire permanente pour un choles- 
t^atome mastoidien ; denudation permanente du sinus 
lateral. 

Soeur M..41 ans. 

Debut il y a une vingtaine d’annees. 

A subi^ il y a 16 ans, une premiere intervention en Irlande. 

Les cavites mastoidiennes furent ouveides et trouvOes rem- 
plies de masses cholestOatomateuses. AprOs nettoyage, la plaie 
fut refermOe. 

Deux ans aprOs, reprise des symptomes. 

Il y a 6 ans, seconde intervention, semblable a la premiere. 

Pas de guerison. 

En mars de cette annOe, le D*' Lubet-Barbon voit la malade, 
constate la presence de masses nacrOes dans la cavite tympa- 
no-antrale, 4 travers le conduit, et, devant s’absenter, me prie 
de me charger d'opOrer la malade. 

L’intervention paraissait urgente ; en effet, la malade accusait 
de la cOphalee progressive et des vertiges, et son 6tat general 
allait en dedinant. En revanche pas de tievre. 

Mon intervention eut lieu le 16 avril 1901. 
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Reouverture de la cavit6 antrale que je trouvai trarisform^e 
en une vaste caverne tapissCe de masses nacr6es. Peu de pus 
et de fongosit^s. 

AprCs avoir enlev6 prudemme'nt les couches de cholest6ato- 
me, au niveau de la paroi post6rieure du foyer, je constatai 
que le sinus lateral 6tait d6nud6 sur une longueur d’un cen¬ 
timetre. 

Lavages du foyer avec eau oxygen6e, puis cauterisation avec 
solution ph6niqu6e au 80*. 

Foyer maintenu largement ouvert au moyen de lambeaux 
cutanes tailies suivant le procedd de Kretschmann. 

Cicatrisation trds rapide. 

Aujourd’hui 16 mai, un mois aprds Topdration, le foyer est 
deja see. Le sinus se montre toujours denude et recouvert par 
le tissu cicatriciel, qui n’empeche pas de percevoir ses 
pulsations. 

2’ Guerison d’ua empyeme chrcnique, frontal, rebelle, 
double, par le procedd de Kubnt, combine ave3 la 
methode Ogston-Luc. 

Madame Den..., 65 ans. 

Symptomes d’empyemc fronto-maxillaire droit remontant a 
plusieurs anndes. 

Premiere operation pratiques le 10 mai 1900, par un coliegue 
de province qui ouvre, curette et drains les sinus frontal et 
maxillaire du cOte droit, suivant nos mdthodes. 

Gonsdcutivement, gudrison de rempydme maxillaire; mais 
bientOt aprds, rdcidive de rempydme frontal et dtablissement 
d’une fistule cutande. 

Deuxidme operation pratiqude par moi le 27 novembre 1900, 
sur le sinus frontal. Resection large, mais non totale, de la 
paroi antdrieure du sinus, dlargissement du conduit fronto¬ 
nasal, curettage des cellules ethmo'idales antdrieures, enfln le 
sinus gauche dtant suspect a Tdclairage sous-frontal, est ouvert 
dgalement par effondreraent de la cloison intersinusienne. H 
est trouvd sain. 

Cette seconde intervention, malgrd I’dtendue de la brdche 
osseuse et le soin apportd a la ddsinfection, ne donne qu’une 
amelioration transitoire. Quelques semaines plus turd, la ma- 
lade reparait avec une nouvelle fistule et des signes nets d’in- 
fection du sinus du cOtd oppose, ouvert volontairement pendant 
Topdration. 
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Troisi6me et derni6re operation, le 25 mars 1901. Enorme 
incision cutan6e cruciale s’6tendant, d’une part, depuis le dos 
du nez jusque dans le cuir chevelu, et d’autre part, par sa 
branche horizontale, occupant plus que la moiti6 des deux 
sourcils. 

Ablation de la totality de la table ant6rieure de I’os frontal. 
On a soin, en outre, d’entamer I’os bien au del^ de la junction 
des deux tables, de fagon que la surface de la paroi profonde 
se continue en pente douce avec la surface cr^nienne saine. 
Curettage et disinfection minutieux. Risection de toutes les 
parties infecties du tigument au voisinage de la fistule. Riunion 
totals de la plaie par premiere intention ; drainage par les deux 
narines au moyen d’un seul drain placi d cheval a I’union des 
deux conduits fronto-nasaux. 

Application du tigument sur la paroi osseuse profonde, au 
moyen d’un pansement compressif. 

Suites de I’opiration tris simples: pas de flivre. Suppression 
du drain au bout de 12 jours. 

Riunion immidiate de la plaie, diminution progressive et 
suppression complite de la suppuration nasale au bout de six 
semaines. 

Des la levie du premier pansement, le succes de I’opiration 
fut indiqui par la dipression profonde du tigument, dinotant 
la suppression de la cavit6 sinusienne. 

M. Lermoyez presents un garQon de vingt ans, qui, il y a sii 
semaines environ, fut pris en pleine santd d’une fievre intense 
et brusque, avec convulsions, d61ire et perte de connaissance. 
Quand les accidents aigus furent passes, on s’apergut que le 
malade, dont les oreilles n’avaient pas coule, 6tait totalement 
sourd : il se plaignait, en outre, de bourdonnements et de ver- 
tiges'violents. C’est dans cet etat qu’il vint 4 Saint-Antoine. 
L’integrite des oreilles moyennes, et la perte totale de la per¬ 
ception osseuse, donnent a penser qu’il y a une labyrinthite 
double. De quelle nature ? 

En I’absence de syphilis h6r6ditaire, d’impaludisme, d’oreil- 
lons, et enfin de tout symptdme bulbaire, on serait autoris6 d, 
admettre qu’il doit s’agir d’une attaque fruste de m6ningite 
cerebro-spinale, ayant port6 sa localisation sur les oreilles 
internes. 

Eepuis dix jours, un traitement par les injections sous- 
cutanees de pilocarpine a 6t6 institue. 11 a fait tres rapidement 
disparaitre les vertiges, si rapidement m6me, qu’on ne saurait 
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attribuer cet heureux r6sultat 4 revolution seule de I’affection • 
quant aux troubles de I’ouie, ils n’ont pas encore et6 modifies 

M. Bonnier trouve chez ce malade, de la fagon la plus nette 
la paracousie distance, qu’il ale premier dCcrite : en appuyant 
le diapason de 100 vibrations sur la pulpe d’un' doigt, on pro- 
duit une impression sensorielle auditive, que le malade localise 
constamment dans I’oreille gauche. Ceci permet M. Bonnier 
de dire que I’appareil nerveux de perception sonore est intact, 
et que, puisque la clinique montre Fintegrite de la caisse, il 
faut localiser les alterations dans les liquides des labyrinthes. 
Ce qui semble venir encore a I’appui du diagnostic d’une 
mCningite cCrCbro-spinale. 

M. Lubet-Barbon pi-esente un jeune gargon de 7 ans, atteint 
d’un arret de dCveloppement de I’oreille externb ; atrophie assez 
prononcee du pavilion du c6te droit, imperforation du conduit 
membraneux, surdite complete 4 la parole et au diapason. 

Comme la conduction osseuse montrait que i’oreille interne 
etait bonne, une intervention fut decidee pour aller a la recher¬ 
che de la caisso. Incision dans le sillon retro-auriculaire, mlse 
a nu des parties osseuses. On ne' trouve pas de conduit auditif 
osseux, Le condyle de la machoire vient s’appuyer sur la partie 
anterieure de I’apophyse masto'ide au niveau de la jonction de 
la portion Ccailleuse et pCtreuse du temporal. II n’y a pas de 
portion tympanale. Trepanation au lieu d’Clection a un centi¬ 
metre de profbndeur, la pointe du protecteur dirigee en haut et 
en avant, entre dans une cavite qui n’a pas ete faite par I’in- 
tervention et qui nous parait etre I’orifice de I’aditus et con- 
duire dans la caisse. L’opCration est terminee, en crevant au 
bistouri un orifice externe pour le conduit 4 la place oii il 
devrait etre normalement'. La iCvre postCrieure de la perfora¬ 
tion ainsi produite, est suturee h la plaie au lambeau anterieur 
de la plaie rCtro-auriculaire, et celle-ci est rCuniepar premiere 
intention. Pansement de la cavite par le conduit auditii artifl- 
cieF de maniCre a maintenir celui-ci beant jusqu’4cutanisation. 

L’enfant parait avoir retire un bCnCfice de I’intervention, il 
entend le diapason et la voix chuchotCe a quelques centimetres 
de I’oreille. Nous ne savons si ce resultat se maintiendra. 

M. Martin presente deux malades tuberculeux, chez lesquels 
une infiltration considerable de I’espace interaryt6noidien et de 
la partie anterieure des arytenoides avait amend une aphonie 
presque complete. Apres un curettage de toute la partie infil¬ 
tree, I’aphonie a disparu.. 
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Didsbury pr6sente un enfant de 10 ans, porteur d’une 
flstule mastoidienne s’ouvrant dans le conduit. Une abondante 
suppuration de I’oreille droite a persiste pendant plusieurs 
ann6es. Actuellement, on voit une flstule s’ouvrir k peu de dis¬ 
tance du m6at et conduire dans un trajet do 1 centimetre 1/2 
environ dans des cellules mastoidiennes, pleines de produits 
cholest6amateux. Le trajet flstuleux est large et d6bouche k 
angle tr6s aigu dans le conduit; un examen sommaire le ferait 
prendre pour un conduit dont le fond serait. occupd par des 
d6bris purulents. Une ar^te assez aigiie r6pare I’oriflce flstu¬ 
leux du conduit lui-m6me dont I’examen permet de voir le 
tympan qui est bien cicatris6. L’enfant ne pr6sente actuellement 
pas de paralysie faciale. 11 n’y a pas d’dcoulement a propre- 
ment parler : de temps en temps, on constate une d6charge des 
produits cholest6omateux. 

M. Grossard prdsente un malade atteint de flstules d’origine 
branchiale. 11 existe, dans la region du cou, a droite, une 
flstule dans laquelle un stylet fln introduit, p^netre obliquement 
de bas en haut et d’arriere en avant, au-dessous des parties 
lat6rales de I’os hyo'ide, d’environ 3 centimetres 1/2. 

En pressant sur le trajet flstuleux, qui .est indur6, on fait 
sourdre un liquide s6reux, tr6s clair. 

Ce liquide sort spdntan6ment quand le malade ddglutit. 11 
existe, en outre, chez ce meme malade^ k I’insertion temporale 
de I’helix des deux c6t6s, deux flstulettes dans I’oriflce desquel- 
les un stylet pent pendtrer d’environ 1 centimetre dans la 
direction de I’articulation temporo-maxillaire. 

M. Veillard prdsente une malade de 36 ans, dont I’acuite 
auditive a diminud depuis 7 ans environ. Depuis 6 mois, la 
surditd s’est accentude notablement et la malade n’entend plus 
aujgurd’hui la voix cliuchotde. Conduction osseuse bonne. 
.Tympans dpaissis. En somme, scldrose des caisses avec aggra¬ 
vation subite. Au cours du traitement, et 8 jours aprds le 1*’’ 
examen, on constate chez cette malade, des syphilides papu- 
leuses des avant-bras et du cou, en meme temps qu’une para¬ 
lysie faciale pdriplidrique gauche. 

N’ayant pas trouvd d’autre porte d’entrde, M. Veillard 
demande: 1® s’il ne faut .pas considdrer comme telle, une exco¬ 
riation avec base indurde du tragus gauche ; 2° quelle part a pu 
prendre I’infection spdciflque a I’augmentation de la surditd. 

Fiiret prdsente une malade opdrde de sinusite sphdnoidale 
par ygig maxillaire, avec rdsultat trds satisfaisant. Cette mala-t 


278 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


de a fait I’objet d’une observation d6taill6e, communiqu^e 
in extenso h Tune des prbcbdentes stances de la Soci6t6. 

M. Sarremone soumet h I’examen, une malade pr6sentant de 
la g6ne reSpiratoire nasale. Diagnostic difficile, k cause de 
I’bpaississement de la muqueuse et de la suppuration. La pre¬ 
sence d’une ulceration fait penser a une gomme. 


A I’unanimite des voix des membres presents, le D"’ Delsaux 
( de Bruxelles), est blu membre correspondant de la Societe de 
Laryngologie, d’Otologie et de Rhinologie de Paris. 


Stance du Vendredi 28 Juin 1901 


Compte rendu par le D*’ G. Mahu, Secretaire 


Prbsidence de M. Castex, Vice-President 


M. Castex. — A la derniere sbance, M. Delsaux, (de Bruxelles) ’ 
a ete eiu k I’unanimite des membres presents, membre corres¬ 
pondant de la Societe. 

Je crois etre I’interprete de tons mes collegues, en souhaitant 
la bienvenue a M. le D*’ Delsaux, qui assiste a cette seance. 

Sur un cas d’angine eroso-membraneuse tenace et envahis- 
saute avec presentation du malade, de preparations micros- 
copiques et de cultures d’un bacille, non encore identifie. 
M. Koenig. — (Lire le memoire de M. Koenig, page 257). 

Discussion 

M. Courtade. — L’otalgie est un symptdme frequent dans 
les affections amygdaliennes, ce qui s’explique facilement etant 
donnee la communaute d’origine des filets nerveux aboutissant 
aux deux regions. 

M. Koenig. — Je ferai remarquer que deux insufflations de 
Politzer ont suffi pour faire disparaitre la douleur. 

M. Lermoyez. — On aurait pent etre dil, au lieu d’employer 
pour le traitement tant de produits antiseptiques irritants, avoir 
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recours h des badigeonnages ou h des gargavismes emolhents. 

M. Koenig. — C’est par que j’avais commencd; mais en 
presence de la tenacity de I’affection, j’ai cru devoir recourir ^ 
tous les moyens pour dbtruire les ulcerations. 

Ndvralgie nasale par cicatrice galvano-caustique du cornet 
infdrieur 

M. Lermoyez. — (Lire le m6moire de M. Lermoyez, page 266). 

Duree de Popacite dans les sinusites 

M.Castex.Puisque I’opacite,dansla transillumination 6lectrique, 
est un bon signe des sinusites, il est utile de savoir siellepersiste 
et combien de temps, en moyenne, apres la cure chirurgicale. 

Je n’ai jusqu’ici recueilli sur ce sujet qu’un petit nombre 
d’observations. Je les communique pourtant, afin d’attirer sur 
cette question I’attention qu’elle me parait m6riter. 

D’une part, j’ai vu la transparence revenir complete : 

1“ Chez un homme de 40 ans, op6re de sinusite maxillaire 
gauche par voie alveolaire, au bout de 7 mois. 

2“ Chez une femme de 27 ans, meme diagnostic et meme 
intervention, au bout de 6 mois. 

3“ Chez une femme de 42 ans, sinusite fronto-maxillaire 
droite, operee par voies canine et frontale, au bout d’un an. 

D’autre part, dans les cas plus nombreux, j’ai vu I’opacite 
persister apres le tarissement de la suppuration. 

Mais void ce que je viens d’observer, de plus important. 
Une jeune fllle de 18 ans, m’est adress6e par un dentiste, parce 
qu’elle presente quelques signes de sinusite maxillaire gauche. 
La muqueuse nasale est rouge, a la suite d’une grippe, mais il 
n’y a pas de pus dans le meat moyen. L’opacite du sinus est 
complete. Comme les dents sont indemnes, me souvenant de 
sinusites gueries spontanement, je temporise et, quinze jours 
apres, la transparence etait redevenue complete. 

Ainsi:Une sinusite non suppuree pent donner une opacite 
absolue. La transparence peut revenir apres I’operation d’un 
empyeme, pourvu que I’affection soit assez recente. Enfln, la 
persistance de I’opacite n’implique pas celle de I’infection. 

Discussion 

M. Lermoyez. — Le symptdme caractdristique auquel on 
doit, a mon avis, attacher le plus d’importance dans la transil- 
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lamination des sinus maxillaires, avant ou apres TopCration 
est, non pas la transparence des parois sinusales, mats I’fe- 
clairage en I’obscurit^ de la pupille correspondante. 

MM. Sarremone et Egger, citent des cas ou la pupille occu- 
laire Ctait obscure alors que manifestement, il n’existait pas de 
sinusite maxillaire. 

M. Castex. — J’ai trouvC rarement les pupilles lumineuses 
tant que la guCrison ne s’btait pas complCtement afflrmCe. 

Surdite toxique 

M. Castex. — Je recherche volontiers les surditCs d’origine 
toxique, et je crois comprendre qu’elles sent retehpemen^assez 
nombreuses. 

Dernierement, un eleve me prCsentait, a la clinique, un cas 
tenement insolite, que tout d’abord il me laissa fort sceptiqiie. 
11 s’agissait d’une surditb qui aurait 6t6 produite par le gaz 
d’Cclairage. Deux jours apres, je procCdai a un examen detains 
et voici le fait: 

Un boulanger, agC de 34 ans, sans antecedents morbides ge- 
neraux ni auriculaires, ressentit, pendant trois ans, divers 
troubles genCraux et des vertiges, principalement quand il 
travaillait dans le sous-sol ou etait le four; a hair, ces troubles 
s’attCnuaient. Depuis trois mois un affaiblissement de la vue et 
de I’ouie s’est declare. Une enquCte faite par des experts etablit 
qu’une fuite lente de gaz d eclairage se produisait depuis long- 
temps dans le sous-sol. Une action fut intente a la Compagnie 
du gaz, suivie de condamnation. Ainsi, cet homme etait reste 
plusieurs annCes sous I’influence d’une intoxication lente par 
le gaz d’edairage. 

L’examen auriculaire montre les membranes tympaniques 
indemnes. Le diapason-Vertex n’est pas perqu, le Rinne est 
positif des deux cOtes. 

J’ignore encore quels sont les autres mefaits du gaz d’edai- 
rage sur le corps humain, mais nous suivons le malade et nous 
verrons si le cas doit, ou non, garder deflnitivement cette 
etiquette. 

Diseussion 

M. Courtade. — Le malade a-t-il 6te examine soigneusement 
au point de vue du systeme nerveux ? Il serait assez vraisem- 
blable qu’on ait eu affaire a un hystCrique. 

M. Castex. — Le malade ne prbsentait rien de particulior ai; 
point de vue nerveux. 


LETTRES DE BERLIN 


Le mois de mai a particuli^rement int6ressant pour le 
d6veloppement de notre sp6ciaUt6. On a inaugurp, sous la 
prPaidence du professeur Fraenkel, le nouveau service pour les 
maladies de la gorge et dU nez, install^ dans les nouveaux 
batiments de la Koniglichen Charit6. Quelques jours plus tard, 
avail lieu I’inauguration de la clinique des maladies de I’oreille, 
sous la pr6sidence du professeur Trautmann. De nombreux 
magistrals assistaient a ces fetes. C’est la une preuve de I’in- 
t6r6t que Ton attache maintenant a notre sp6cialit6, jadis .m6- 
pris^e. Rien ne manque a la parfaite organisation de ces ser¬ 
vices : salles pour I’examen et le traitement des malades, salles 
pour les inhalations, laboratoire, salles d’op6ration, et dans la 
clinique des maladies de I’oreille, salles pour le traitement.hos¬ 
pitaller, ;pouvant contenir de 15 a 20 malades. Ces'deux clini- 
ques offrent toutes les conditions favorables k la bonne ins¬ 
truction sppciale des etudiants. 

La Societe de Laryngologie a decide de tehir ses sPances 
dans la salle des conferences de la clinique des maladies du 
nez et de la gorge. La sPance du 3 mai, la premiere qui avait 
eu lieu dans cette salle, prPsentait done un peu le caraetPre 
d’une fete. La sPance fut ouverte par une allocution du presi¬ 
dent, qui fPlicita le professeur Fraenkel au nom de la SociPtP 
de Laryngologie. Le professeur Heymann prononqa aussi un 
discours, au nom des Ptudiants de Berlin. II rappela les noms 
de quelques savants Ptrangers, membres correspondants de la 
SociPtP de lyaryngologie; il nomma parmi les frangais, MM. 
Lermoyez, Gouguenheim,, Moure. AprPs ‘quelques mots de 
remerciements du professeur Fraenkel, M. Grabower parla des 
relations de la Laryngologie avec la mPdecine gPnPrale; « La 
< Laryngologie. est util 3 au diagnostic de bien des maladies 
" gPnPrales (npphrite, anPvrismes de I’aorte, etc. « et il parla 
d’une fagon trps intPressante sur les nerfs laryngPs. I.e profes¬ 
seur Grabower a personnellement beaucoup contribuP a I’Ptude 
de la physiologie des nerfs laryngPs. 

M. Fraenkel fait une communication intitulP: « Pachy dermie 
et carcinom'e »,s’appuyant sur deux nouveaux cas, dont il prp- 
sente les prpparations microscopiques, il chercha a montrer Iq 
transition de Tune a I’autre forme morbide. 
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line autre manifestation Cssentielle Ctait la fondation d’une 
SociCtC Otologique, a la t^te de laquelle se trouve le professeur 
Lucee. Cette. SociCtC tient une sCance par mois. Dans la pre¬ 
miere stance, M. Heim a dCcrit une Crosion carotidienne par 
cholestCatome. II s’agit d’un malade qui avait subi plusieurs 
interventions rCpetCes pour cholestbatome du temporal. On 
crut que les li6mori-hagies abondantes, chaque fois constatees, 
venaient de la jugulaire. L’autopsie dCmontra qu’elles venaient 
de la carotide, vers la paroi postCrieure de laquelle il y avait 
une perte de substance. 

M. Grossmann communique un cas de pulsations irr6gulieres 
d’une perforation tympanique. II attribua ensuite des troubles 
d’origine circulatoire, et put poser le diagnostic de compression 
carotidienne. L’examen de I’oreille permit done d’btablir le 
diagnostic d’une affection insoupgonnCe du malade. 

La prochaine stance sera tenue dans les locaux de la nou- 
velle Clinique des maladies de I’oreille, et sera remplie par une 
demonstration de toute la collection prCparatoire qu’a rbunie le 
professeur Trautmann. 


D’’ Hirschmann. 


BIBLIOGRAPHIE 


I, — Recherches anatomiqiies, cliniques et operatoires sur les 
fosses NASALES & LEURS SINUS, par MM. SIEUR et 
JACOB. Preface du D'' Luc. Ouvrage couronn6 par I’Acad^- 
mio de Mddecine; (Prix Alvarenga de Piauhy, 1900), avec 
320 figures, par le D’’ Tricot — {Paris, ehez Rueff, 1901, 
1 vol. in-8, 549 pages). 

IJ, — Anatomie chirurgicale et medecine operatojre da 
I’oreille nioyenne, par M. A. BROCA — (Paris, Masson, 
1901, i vol. 48 pages). 

I. — C’est avec le sentiment du plus vif plaisir, que nous 
avons aujourd’hui ^ presenter a nos lecteurs, le beau livre de 
nos confreres de I’arm^e, MM. Sieur et Jacob. Malgr6 les 
progr^s de la rhinologie, nous n’avons en France que peu de 
livres traitant de cette anatomie sp6ciale, et les curieux de- 
vaient se reporter a I’oeuvre magistrate de Zuckerkandl, dont 
la premiere Edition date de 1882, et dont une traduction fran- 
§iise sur la deuxi6me edition allemande, nous fut donnde en 
1895, par Lichtwitz. En effet, les trait6s classiques d’anatomie 
descriptive, m6me les plus rdcents, se bofnent a une vue g6n6- 
rale des fosses nasales et de leurs cavit6s pneumatiques et ne 
font qu’esquisser leur configuration et leurs rapports: quant 
aux trait6s d’anatomie topographique, ils sont pour la plupart 
un peu trop anciens, et les chapitres qui traitent des fosses 
nasales et des sinus un peu trop 6court6s. 

Tout en rendant hommage au traitd de Zuckerkandl, MM. 
Sieur et Jacob ont voulu faire plus pratique, si Ton peut dire, et 
je crois qu’il y ont rbussi. Pour cela, ils ont cherchd k rbduire 
leur texte au stric n6cessaire et ont multiplib les dessins ori- 
ginaux et les figures scliematiques (220 figures). 

Par une innovation heureuse a notre sens, il sont arrives a 
rendre facile et attrayante, la lecture de leur anatomie; pour 
cela, comptant avec I’usage qui fait 6tudier part et succes- 
sivement les details anatomiques, les faits cliniques et les inter¬ 
ventions op6ratoires en des chapitres distincts, ils ont cherchd 
k rapprocher I’effet de la cause, le fait clinique ou I’intervention 
op 6 ratoire du d 6 t 3 ,i]. anatomique qui explique I’un, dirige et 
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justifle I’autre. Une table sp6ciale permet de trouver la tech¬ 
nique de I’exploration ou des interventions portant sur les 
sinus. 

Un travail de ce genre 6chappe 4 I’analyse. L’ouvrage est 
divisd en deux parties. 

I. a premiere comprend I’^tude des fosses nasales proprement 
dites (cloison, cornets, m6ats et orifices). Dans la seconds sent 
ddcrits le labyrinths ethmoidal, les sinus sph6noidaux, fron- 
taux et maxillaires, envisages au point de vue de leur d6velop- 
pemerit, de leur configuration et de leurs rapports avec les 
fosses nasales et les regions vaisines. 

En terminant, disons que presque tons les dessins et toutes 
les descriptions, ont 6t6 faits d’apr^s des pieces pr6par6es par 
les auteurs, sur plus de 150 sujets. 

Nous ne pouvons, apres beaucoup d’autres, que f6liciter les 
auteurs de leur beau travail, et engager nos confreres sp6cia- 
listes h le lire. 

II. — Bien qu’aujourd’hui, mieux connues detous, I’anatomie 
chirurgicale et la m6decine op6ratoire de I’oreille moyenne sent 
si importantes a vulgariser, que Ton ne pent que f6liciter le 
D>' Critzman, directeur de Vceuvre midico-ehirurgieal, d’avoir 
consacrd une de ses monographies cliniques a cette 6tude. 

Dans son travail, M. A. Broca a surtout cherchd a bien 
mettre en relief les diffbrents points de repere, grace auxquels 
le chirurgien marchera a coup sur, en insistant sur la structure 
de I’apophyse, sur la disposition de ses cellules, eten pr6cisant 
la situation des organes, quhl est indispensable de manager. 

A I’anatomie, succede le manuel op6ratoire. Dans ce chapi- 
tre, I’auteur 6tudie successivement: 

1° La trepanation simple de I’apophyse ; 

2° La trepanation de I’apophyse et de la caisse ; 

3“ L’operation de Stacke pure ou compiet6e par la trepanation 
de I’apophyse; 

4“ L’entree dans les fosses cerebrale ou cerebelleuse du crane. 

Ces interventions sont trop connues de nos lecteurs pour, 
nous y arreter, signalons toutefois que dans la trepanation, 
Broca reprouve I’emploi des forets, trepans, vrilles, etc., et 
conseille Tusage du ciseau k froid actionne par le mail let en 
plomb de I’arsenal chirurgical courant, et qu’il donne comme 
regie absolue, de ne pas s’occuper primitivement des lesions 
de la corticale, denudation ou fistule, a-moins qu’elles ne 
repondent aq sj^ge bien repere. de I’aqtre ; toute. operation bieq 
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conduite, doit commencer par la recherche de I'antre au lieu 
d’6lection. 

Un atlas, compost de figures schematiques et de reproduc¬ 
tions photographiques, aide a I’intelligence du texte, et montre 
les diffisrents rapports anatomiques, suivant I’age du sujet. En 
passant, nous reprocherons aux reproductions photographi¬ 
ques de piBces anatomiques, d’Btre peu claires, mBme k I’oeil du 
lecteur au courant du sujet traitB, mais c’est la un reproche 
d’ordre gBnBral, s’appliquant 4 ce mode d’illustration anato- 
mique, les divers plans se confondent souvent par trop. 

G. Gelle. 





ANALY S E S 


Trois cas de mastoldite diabetique, par le Professeur D-- E.-P. 
Friedrich (de Kiel) — Zeitsehrift fur Ohrenheilk. XXXVI 
Band; erstes und zweit6s Heft. Wiesbaden Verlag von J.-F. 
Bergmann). 

Les observations d’affections auriculaires, d’origine diab6ti- 
que, sont tr6s pen nombreuses dans la litt6rature. L’auteur 
n’en connait que quatre observations, publi6es par KOrner. 
Malgr6 la raret6 de ces affections, et en tons cas, des observa¬ 
tions s’y rattachant, I’auteur a observ6 et op6r6, dans le cours 
d’une m^me ann6e, trois cas de mastoidite diabetique. 

Le pi’emier cas concerne un homme de cinquante ans, vi- 
goureux, et dont les antecedents hereditaires ou personnels ne 
presentaient rien de particulier. L’oreille avait toujours ete 
normale. Depuis quelques annees, le malade etait diabetique. 
La quantite de sucre etait peu considerable, a peine 1 a 2 7o- 
Et le regime la diminuait rapidement. Le malade, s’etant ab- 
sente en Janvier 1893, eprouva k ce moment des maux de tete 
et des douleurs d’oreille, du c6te gauche seulement. La sensi- 
bilite la palpation etait tres aigue a la pointe de I’apophyse 
masto'ide. C’est a cette epoque que le medecin traitant adressa 
le malade k Friedrich, qui constata les sympt6mes suivants : 

Aucune modification dans la region preauriculaire, sensibi- 
lite suraigu k la pression du cote de I’apophyse rnastoiJe a sa 
pointe, inflammation des parties molles du conduit auditif 
externe, sans suppuration. Inflammation dela membrane tym- 
panique, presentant une coloration gris rougeatre uniforme. 
Voix chuchotee entendue a droite a la distance normale. 0 k 
gauche. La perception osseuse n’etait pas diminuee. Le malade 
lateralisait a gauche. Au diapason, I’andition des sons has etait 
tres diminuee, celle des sons cleves I'etait moins. 

L’auteur pratique la paracentese et constate un ecoulement 
epais, sanguinolent et sereux. Get ecoulement persiste, tandis 
que la douleur et la sensibilite k la pression diminuent. Le 26 
Janvier I’ecoulement a disparu; mais la douleur augmente et le 
malade se sent la tete tres lourde. L’examen des urines n’offre 
rien de particulier. 



analyses 


Le 1" f6vrier, la douleur a disparu ; de m6me la sensibility 
y la pression du c6t6 de I’apophyse masto'ide. Le conduit audi- 
tif est normal. Mais I’ycoulement persiste. Le malade vaque a 
ses occupations sans ressentir d’autre malaise qu’une sensation 
de lourdeur et d’hyb6tude dans la tyte. A la fin du mois de 
fdvrier, les maux de tdte redeviennent violents, le malade perd 
le sornmeil. La r6gion externe correspondant d, I’apophyse mas- 
toide ne prdsente rien d’anormal et la pression ne rbyble aucune 
sensibility. Le malade suit un rygime vigoureux et on ne trouve 
pas de sucre dans les urines. 

Le 28 fyvrier, I’auteur se dycide y, une intervention chirurgi- 
cale sous le chloroforme. Aprys dynudation de I’os, il curette 
une partie de la fosse masto'ide et enlyve un large systyme 
ramifiy de cellules osseuses suppurantes et contenant des gra¬ 
nulations. La coloration de I’os ytait d’un gris sale tirant sur 
le noir ; il ytait fragile et prysentait des syquestres. Avec la 
curette et la pince, il enlyve toute la partie malade de I’os, en 
arriyre jusqu’au sinus, k la partie infyrieure jusquA I’extryme 
pointe de I’apophyse masto'ide. L’antre ytait largement rempli 
de pus. 

Un jour aprys I’opyration, I’analyse des urines dycelait 
1,85 % de sucre. Deux jours aprys, le sucre avait disparu. La 
plaie opyratoire se cicatrisa normalement. En mars 1899, la 
guyrison avait persisty. 

L’auteur prysente deux autres observations. Tune avec au- 
topsie. Ses conclusions sont les suivantes ; 

La gravity particuliyre dAiie affection diabytique de I’oreille 
consistant dans I’extension rapide de la carie osseuse, il faut 
pratiquer I’ablation du foyer morbide le plus vite et le plus 
largement possible. Cela est d’autant plus nycessaire que Ton 
trouve au moment de I’opyration des lysions en gynyral beau- 
coup plus avancyes que Ton ne s’y attendait, et que les symp- 
tCimes objectifs et subjectifs ne pouvaient nullement faire pry- 
voir. Mais, myme en observant le principe d’une intervention 
prycoce, il faut tenir compte encore au cours de I’opyration des 
difficultys spyciales que crye la prysence de la diathyse diaby¬ 
tique. 

Une intervention sur un diabytique risque loujours de pro- 
voquer une septicymie et un ytat comateux. Les deux compli¬ 
cations sont en relations avec la quantity de sucre et I’acidity 
de I’urine. Lorsque I’analyse des urines ryvble de grandes 
*luantitys de sucre ou d’acide, I’opyrateur doit examiner scru- 
puleusement les indications et contre-indications opyratoires, 
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N6anmoins, I’auteur est d’avis que la presence d’acide dans 
I’urine n’est une contre-indication op6ratoire formelle que si 
elle est concomitante 4 une grande quantity de sucre que le 
regime modifie difficilement. 

L'apparition du coma diab6tique ne depend pas de I’inter- 
vention elle meme ou du choc opdratoire, mais de I’anesth^sie. 
L’influence du chloroforme ou de I’dther favorise les mutations 
intra-organiques de nature h provoquer le coma par I’intoxi- 
cation acide. 

Naunyn prescrit toujours du bicarbonate de soude,. avant et 
aprds I’anesthdsie, quand il opdre des diab6tiques. C’est une 
precaution dont il faut se souvenir quand on opere une mas- 
toidite diabetique et qui peut avoir sa valeur pour dviter I’in- 
toxication par les acides et I’apparition du coma. 

L’audi-mutite, par MM. Lannois et Levy, Ann. des maladies 
de Voreille, janvier 1901. 

Lorsqu’on nous prdsente un enfant qui ne parle pas, notre 
' impression, pour ainsi dire rdflexe, est qu’il n’entend pas. Il en 
est ainsi le plus souvent, mais a c6td des sourds-muets, on 
trouve des enfants qui ne parlent pas, bien qu’ils entendent. 
MM. Lannois et Ldvy donnent a ces malades, le nom d’audi- 
touets. 

Aprds avoir, dans un historique, montrd que Hard, Gall, 
J. Frank, Hufeland, Schmalz, Benedikt, Ladreitde Lacharridre, 
etc., ont vu des cas analogues, donnent la definition de cette 
affection. Elle serait caractdrisde par les signes positifs ou nd- 
gatifs suivants: 1® Apparenee physique et psyshique normales; 
2° Audition intaete; 3“ Organes piriphiriques de la parole nor- 
malement eonstituis; 4° Absence de paralysie ou d’airophie du 
trone et des membres. Les diffdrents auteurs qui I’ont dtudide; 
I’ont ddnommde de manidres diffdrentes : Aphasie eonginitale 
(Kussmaul) ; Alalia idiopatieq (Coen); Aphasie eonginiiale 
fonetionnelle (Oltuszenski) ; Mulcts che.s les ' entendants 
fLavrand). 

Les causes prddisposantes comrne la cause efficiente sont 
mal connues. On a invoqud : 1“ VMridite nerveusej I'hdrdditd 
des troubles de la parole, I’alcoolisme des parents, la consan- 
guinitd, etc:, en un mot, toutes les causes de la ddgdndrescence 
en gdndral. 

Le sexe masculin est plus frdquemment litteint que le fdmi- 
nin. 11 en est de mdme, du reste, de la surdi-mutitd. 
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En I’absence d’autopsies, I’anatomie pathologie ne peut se 
faire que par deductions. 

Le diagnostic est g6neralement facile, si Ton veut se donner 
la peine de faire un examen attentif. 

L’evolution a une durde des plus variables ; elle depend du 
degre d’intelligence, de memoire, d’attention, d’imitation du 
sujet, du milieu oii il vit, de I’education qu’on lui donne. G’est 
ordinairement progressivement qu’il recupbre I’usage de la 
parole. Quelques faits de retour brusque sont des plus sujets 
a caution et peu en harmonie avec les connaissances du meca- 
nisme du^eveloppement du langage d, I’etat normal. 

Les auteurs terminent leur memoire en donnant les obser¬ 
vations detainees des neuf cas qu’ils ont examines. 

J’ai eu I’occasion d’observer un assez grand nombre de cas 
de ce genre al’Institut de sourds-muets d’Asnieres. Sans insis¬ 
ter ici sur ces faits, qui seront publies, je veux signaler une 
cause etiologique qui parait n’avoir pas ete observee par MM. 
L6vy et Lannois. J’ai vu un cas d’audi-mutite se produire chez 
un enfant age de 4 ans a la suite d’une m6ningite. Get enfant 
qui parlait trbs bien avant sa maladie, est reste muet, mais 
entendant apres son atteinte de meningite. L’intelligence n’est 
pas atteinte. II y aurait done h cote des cas congenitaux des 
cas d’audi-mutite acquis. S.-H. 

Contribution Petude clinique et histologique des tumeurs 
sarcomateuses du temporal, par le D‘‘ J. Hegener. Zeits- 
chrift fiir Ohrenheilk. XXVIL Band Heft 2 et 3. 

60 cas environ de sarcome du temporal ont ete publies. Mais 
les observations reunies dans la these inaugurate de Asch, 
ne prennent pas le terme de sarcome dans le sens strict de 
tumeur maligne 4 structure conjonctive, mais comprennent 
toutes les neoformations ou I’endotheliome des lymphatiques 
et des vaisseaux sanguins s’ajoute aux proliferations conjonc- 
tives. 

B’auteur publie deux observations, I’une d’endotheliome 
alveolaire, I’autre de fhelano-sarcome, oii le diagnostic a ete 
confirme par I’examen histologique. 

La premiere concerne un enfant de trois ans, qui souffrait 
depuis quatre semaines dej^ de douleurs dans la region de 
Oreille druite et du sterno-cieido-masto'idien ; 14 jours avant 
entre du malade a la clinique, son oreille droite s’etait mise a 
couler. La region de I’apophyse mastoide etait devenue dou- 
oureuse et enflammee. L’etat general etait bon. 
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On posa le diagnostic suivant: otite moyenne aigue, mas- 
toidite, abc6s sous-p6riostal de I’oreille droite. 

L’incision culanCe an lieu de donner issu au pus, comme on 
s’y attendait, mit 4 nu une tumeur arrondie et rougeatre, ind6- 
pendante des teguments. 

La paroi osseuse post6rieur du conduit auditif est profonde- 
ment d6labr6e. L’oreille moyenne est remplie par des morceaux 
de la tumeur ; on ne trouve pas les osselets. La paroi post6ro- 
sup6rieure de I’antre est confondue avec la dure m6re. La 
tumeur est soud^e la dure-m6re. 

L’enfant supporta tr6s bien reparation et fut enmen6 chez 
ses parents en novembre 1898. En janvier 1899,1’auteur revoyait 
le malade, dont I’etat g6n6ral et local s’6tait progressivement 
aggrav6, et qui mourut en mars 1899. A I’autopsie : 

Au niveau de la 4' c6te, 4 droite et en avanL une tumeur 
s’avangant partiellement sur le sternum et ayant d6truit une 
partie de la cote et du sternum. Elle est dirig6e vers les pou- 
mons et p6n6tre a 4 centimetres dans le tissu pulmonaire. A 4 
centimetres au-dessus de I’echancrure sus orbitaire droite, on 
constata une perte de substance traversant I’os jusqu’a la 
dure-mere. 

Au point de vue diagnostic, I’interet des deux observations 
reside surtout dans la confusion possible avec une affection de 
I’oreille moyenne. 

Un cas d’angion6vrose labyrintbique avec tableau sympto- 
matique de la maladie de Meniere, par le D' Moller. 
(Archiv fur Ohrenkeilk, 1900-49 Band, 4. Heft). 

11 s’agit d’un malade de 42 ans, qui c’etait toujours bien 
porte et qui n’avait jamais presente aucun symptdme du c6t6 
de I’oreille. En 1886, le malade eut un chancre syphilitique et 
suivit le traitement specifique. En 1887 et 1888, plaques mu- 
queuses et syphilides. En 1888, paralysie d’une jambe. Le 
malade, traite a nouveau, a des enfants absolument indemraes 
de toute manifestation heredo-syphilitique. En 1893, il est 
traite pour une hypertrophie des cornets inferieurs. En outre, 
c’est un nerveux, presqu’un hyperchondriaque, et d’un tempe¬ 
rament congestif. En juillet 1899, le malade se surmena beau- 
coup ; depuis quelque temps d6ja, il Ctait atteint d’une legere 
surdite bi-laterale ; soudain, apparurent des acces de vertiges 
et de fortes sensations subjectives du c6t6 de I’oreille. Les 
acces se r6petaient de 3 4 4 fois, separ6s par des intervalles de 
plusieurs jours. Mais, depuis le premier acc6s, il eprouva con- 
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tinueilement une sensation de sifflement dans I’oreille gauche. 
Chaque nouvel acc6s est annonc6 d’ordinaire par des bruits 
subjectifs, plus accentubs du c6t6 gauche, comparables au bour- 
donnement d’une gubpe, de telle sorte que le malade a le temps 
de s'appuyer sur un meuble pour ne pas tomber. Les accOs 
durent quelques minutes environ. Pas de perte de connais- 
sance, ma,is toujours des vomissements. Une seule fois, les 
vomissements ont persists pendant une demi-heure. Le malade 
n’a aucune tendance a tomber d’un c6tb plutbt que de I’autre. 
Les accbs de vertiges furent s6par6s par de longs intervalles 
rbguliers; en novembre, ils rbapparurent plus frbquents. La 
surditb ne s’est pas accentube. Le malade a 6prouv6 aussi de 
temps en temps quelques troubles du c6t6 de I’appareil diges¬ 
tif, surtout de la constipation. 

C’est dans la dernibre moitib de ce mois de novembre, que le 
malade vint a la clinique de Mygind, ^ I’hdpital de Copenhague, 
oii Ton examina son rhino-pharynx et ses oreilles. 

Oreille droite: Le manche du marteau est en position nor- 
male ; la partie antbrieure du tympan est blanchatre, bpaissie, 
avec des places d’une coloration verte; la partie postbrieure 
est atrophibe, transparente, nettement sbparbe de la partie 
antbrieure par une ligne incurvbe. 

Oreille gauche : Manche du marteau Ibgerement enfoncb et 
remontb ; tympan Ibgbrement bpaissi et mat; le long du man¬ 
che du marteau on aperqoit une bande injectbe de sang. Pha¬ 
rynx Ibgerement rouge et prbsentant une inflammation diffuse. 

Rhino-pharynx : Lbger catarrhe hypertropliique. 

Gavum nasal: Hypertrophie de la muqueuse des cornets 
infbrieurs. 

On posa le diagnostic suivant: Otite moyenne catarrhale 
chronique double. Angionbvrose de I’oreille interne gauche. 
Pharyngite et rhino-pharyngite chronique. Hypertrophie chro¬ 
nique des cornets. 

On institua le traitement suivant : Alitement; injections 
sous cutanbes de pilocarpine, puis bromure de potassium en 
solution de 10 pour 200 a raison de 3 cuillerbes par jour, et sel 
de Carlsbad (une cuillerbe cafb par jour). 

Pendant les deux premiers jours, les accbs se renouvelerent, 
debutant toujours vers 4 ou 5 heures du matin. Les accbs se 
renouvelbrent un jour neuf a dix lois pendant une lieure, sbpa- 
rbs par des intervalles trbs nets. Les bruits subjectifs devinrent 
ensuite plus violents ; mais les vertiges disparurent. Enfin, les 
bourdonnements et les sifflements disparurent aussi. Aprbs 20 
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jours de traitement, le malade put sortir du lit et bientdt apr^s 
il put se promener un peu. Les injections furent cess6es. On 
pratiqua quelques douches d’air et, a la fln du mois de fevrier 
le malade 6tait gu6ri, entendait bien des deux oreilles, et n’e- 
prouvait, en fait de bruit subjectif, qu’un I6ger sifflement 
d’ailleurs assez rare. 

Un examen fonctionnel de I’ouie, tr^s complet, au d6but et 
la fln du s6jour, conflrma la gu6rison. 

Cette observation est tr6s analogue 4 une observation de 
n6vrose vaso-motrice des vaisseaux du labyrinthe, rapport^s 
par Brunner dans la Zeitschrift fur Ohrenheilkunde (XVII 1887' 
p. 47). 

Le malade qui fait I’objet de I’observation de Mdller, est un 
individu robuste, un « congestif et un nerveux, pr6dispos6 
aux troubles d’origine vaso-motrice. A la suite du violent sur- 
menage qu’il subit pendant la chaleur du mois de juillet, son 
systeme nerveux se d6sorganisa et il fait des troubles vaso- 
moteurs plus accentues avec hyper6mie aigue de son oreille 
interne. S’il s’etait agi d’une oreille normale, tout en serait 
probablement rest6 la ; peut-6tre aurait-il simplement souffert 
de quelques sensations de sifflement dans I’oreille. Mais d6ja 
une sclerose s’est institute qui met i’oreille hors d’6tat de 
r6agir normalement centre les troubles hyper^miques. La 
reaction du c6t6 de I’oreille prend I’aspect d’un vertige de 
M6ni6re. Comme dans le cas de Brunner, il y a une p6riode 
d’auza consistant en une forme particuli^re de sensations 
auditives subjectives, annongant Facets au malade, et lui 
donnant le temps de s’appuyer sur un objet quelconque. 

Ce qui conflrme encore le diagnosticd’angio-n6vrose, e’est la 
repetition frequente des acces, separes par des intervalles nets 
(jusqu’a neuf acc6s en une heure). Un pared fait ne pent guere 
se comprendre autrement que comme le resultat d’une hypere- 
mie aigue, d’origine vaso-motrice. Werth. 

L’oreille moyenne dans la scarlatine, par le D' Bernhard 
VON Gaesller (de Munich). (Zeitschr fiir Ohrenheilk. 
XXXVII Band Helt 2 et 3). 

L’auteur presente a I’appui de ses conclusions, les resultats 
de 12 autopsies. Il ne considere pas les lesions de I’oreille 
moyenne dans la scarlatine comme dues 4 la propagation des 
lesions du naso-pharynx ; elles sontune participation indepen- 
dante de cette region 4 I’infection generate. 
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Da rfile du bacille pyocyanique dans « I’inflammation pri- 
jnaire croupale » du conduit auditif externe, par le 

Helman (Monatschr, fur Ohrenheilk. Berlin, 6 mars 1901, 
n» 3). 

A propos de trois cas qu’il eut I’occasion d’observer en aout 
et septembre 1900, I’auteur d6crit cette affection, qui fut signa- 
16e pour la premiere fois par Bezold, en 1877, et il I’^tudie au 
point de vue bact6riologique. 

L’inflammation primitive croupale du conduit aiiditil externe 
est une affection rare. Le dbbut est brusque. 11 n’y a pas d’btat 
febrile. Le pharynx et le naso-pharynx sont indemnes, et la 
maladie reste absolument locale. 

Le malade se plaint d’abord de douleurs violentes dans une 
Oreille. Objectivement, on constate une inflammation diffuse et 
une rougeur du conduit auditif externe. L’audition diminue. Au 
bout de deux ^ trois jours les ph6nomenes d’inflammations et 
de rougeur s’accentuent et, sur la parOi, prend naissance une 
papule rougeatre epidermisbe, qui donne issue a une faible 
quantite de liquide s6reux. On apergoit en general dans le 
conduit auditif des membranes 6paisses et brillantes, qui mas- 
quent plus ou moins la lumiere de la partie osseuse du conduit. 
Les phenombnes de douleurs disparaissent en general quand 
ont disparu les membranes. Les membranes se reproduisent de 
deux a cinq fois et les symptdmes subjectifs ne durent pas plus 
de 15 jours. II n’y a pas de formations cicatricielles etle conduit 
auditif reprend son aspect normal aprbs la guerison. 

Tons les caracteres macroscopiques des membranes sont 
nettement ceux des membranes du croup. L’examen chimique 
et microscopique leve tous les doutes qui pourraient subsister. 

II est hors de doute que cette affection n’a aucun rapport avec 
la dipht^rie. L’absence de tous ph6nombnes g6n6raux, le d6ta- 
chement facile des membranes, la rbg6n6ration des tissus sans 
formations cicatricielles, enfin I’examen bact6riologique, qui ne 
d6cele pas le bacille de LOffler, le d6montrent surabondam- 
ment. 

L’auteur admet la th6se de Guranowski, qui voit dans le 
Lacille pyocyanique la cause de I’affection. Dans les trois cas, 
qu il a examinbs, il a pu obtenir des cultures do ce bacille et il 
n en a pas trouv6 d’autres. Il propose, au cas ou les recherches 
ult6rieures seraient concordantes, la denomination d’otite 
externe pyocyanique. 
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Un cas de diplacousie en echo, par le D’' Ferdinand Alt. — 
(Monatschr. fur Ohrenheilk. Berlin 1901, F6vrier). 

II s’agit d’un malade de 52 ans, atteint depuis quelques mois 
de surdit6 bilat6rale. Nbanmoins I’audition est moins compro¬ 
mise a gauche qu’a drOite. 

On trouve a I’examen objectif : des adh6rences de la mem¬ 
brane tympanique. Le Weber est positif a droite. Le Rinne est 
positif a gauche, n6gatif a droite. La voix chuchot6e est enten- 
due a 2 metres par I’oreille droite, a 6 metres par I’oreille gau¬ 
che. A gauche I’air passe dans la trompe ; a droite il y a un 
retr6cissement tel qu’a I’insufflation ou au cath6t6risme on 
entend ^ grand peine le bruit de I’air. Le cath6t6risme est 
d’ailleurs tr6s difficile a pratiquer. 

Le malade 6prouve en outre les troubles subjectifs suivants : 

S’il chante un air, s’il siffle ou s’il entend jouer de la musi- 
que, il pergoit deux fois tous les sons qui sont au-dessous de 
gh Lorsqu’il est dans la rue, il entend double tous les sons qui 
correspondent k cette region de I’^chelle sonore. Les deux 
sons sont identiques en hauteur et en intensity. En bouchant 
I’oreille gauche, on ne change rien a ces perceptions subjectives, 

Ce cas est un cas de diplacousie par 6cho. Les diff^rents 
auteurs rattachent ce ph6nombne a un retard de la sensation 
auditive du c6t6 de I’oreille malade (Kayser). Bien que le ph6- 
nom^ne se produise 6galement quand I’oreille la meilleure es^ 
bouch6e, I’auteur ne voit pas la un cas de diplacousie mono- 
auriculaire. Il ne pense pas qu’il y ait en pareil cas cessation 
absolue des resonances pour I’oreille bouchee. 

Les diffbrents moyens therapeutiques appliques n’ont apporte 
aucune amelioration. 

G. Gradenigo. — Modele d’acoumetre teldphonique mis en 
action par un courant electrique urbain. — (Arch. ital. di 
Otologia, 1901, vol. XI, fasc. 2, p. 117). 

On a deja construit divers modeies d’acoumetres bases sur 
I’emploi du telephone pour la mensuration de I’acuite auditive, 
Dans ces appareils on fait passer un courant, presentant un 
nombre determine d’interruptions k la seconde, dans une 
bobine inductrice ; le courant secondaire determine dans une 
autre bobine (induite) passe dans un telephone et donne un son 
dont la tonalite est en rapport avec le nombre d’interruptions 
du courant primitif. En faisant varier soit I’intensitd du courant 
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primitif, soit la distance des deux bobines, on obtient des 
variations correspondantes de l’intensit6 du son dans le t6l6- 
phone. 

Ces appareils ont de grands avantages ; graduation parfaite 
des sons, obtention de sons bas suffisamment purs et exempts 
d’harmoniques. Mais ils ont aussi un gros inconvenient, c’est 
la variabilite de I’intensite du son qu’ils fournissent. En effet, 
la force electro-motrice de la pile et, par suite, I’intensite du 
courant sont variables : aussi les resultats de I’examen ne sont 
pas comparables non seulement dans des seances differentes, 
mais encore au commencement et a la fln d’une meme seance. 

Gradenigo evite cet inconvenient en emplojmnt le courant 
alternatif des conduits urbains dont la force eiectro-motrice est 
csnstante, Le courant alternatif distribue dans la ville de Turin 
a une tension efficace de 110 volts et presente 84 interruptions 
la minute. Dans une boite rectangulaire on dispose deux 
bobines et une lampe de 16 bougies qui reduit le courant de 
tagon a permettre I’usage d’un courant efflcace de 64 milliam- 
peres. Sur la bobine induite sont enroules deux fils dont le 
nombre de tours est dans le rapport de un a trois cents envi¬ 
ron. Un commutateur permet de faire passer dans le t6l6phone 
reli6 a la bobine soit le courant secondaire du circuit pr6sen- 
tant le petit nombre de tours (son faible), soit le courant du 
circuit au grand nombre de tours (sons intenses). La gradua¬ 
tion du son s’obtient en 61oignant la bobine induite de la bobine 
inductrice. On obtient ainsi une graduation continue des sons. 
Le malade est a I’abri de tout danger du fait du courant urbain, 
puisque le courant qui passe dans le t^b^.phone est un courant 
induit. B. 

Sur les otites moyennes grippales. — Italo Carlo Farbo. — 
(Arch. ital. di Otologia, etc. 1901, vol. XI, tasc. 1, p. 83 et 
fasc. 2, p. 143). 

L’otite moyenne aigue grippale est une affection nettement 
caract6ris6e, se pr6sentant presque toujours avec le m6me 
cortege symptomatique. Trait6e a temps, elle gu6rit sans com¬ 
plications, m6me dans ses formes les plus s6v6res ; n6glig6e, 
elle peut avoir les plus graves cons6quences, m6me si elle 
affecte des dehors b6nins. 

LUe peut se localiser sur une seule oreille ou sur les deux ; 
F--- a vu cette ann6e un tres grand nombre de cas bilat6raux ; 

wais, contrairemept ^ Vafflrmation de Schmidt et d’autres oto-^ 
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logistes, rapparitioii de I’otite dans les dPux oreilles n’a jamais 
contemporaine sur 79 cas observ6s. 

Gen6ralement les premiers signes d’inflammation dans' la 
seconde oreille se manifestent au bout de trois ou quatre joups; 
dans un seul cas, ils apparurent au bout de 24 heures. En cas 
de perforation spontan6e, c’est la membrane de I’oreille la 
premiere atteinte qui se rompt la premiere. Les troubles sent 
moins intenses du c6t6 frapp6 le second. 

Sont plus particuli^rement pr6dispos6s k I’infection les 
vieillards et les enfants, ainsi que les personnes atteintes d’in¬ 
flammation chronique des oreilles, du nez ou de la gorge. La 
fonction auditive n’est pas compromise pour I’avenir, mais 
elle reste parfois troubl6e pour longtemps. 

L’auteur a trouv6 le bacille de Pfeiffer dans trois cas oil 
I’otite 6tait survenue des le dbbut de I’infection grippale et oil 
il put examiner la s6cr6tion de la caisse d6s les premieres 
heures de I’otite. Par contre, il ne I’a pas trouv6 dans les cas 
oil I’exsudat ne fut examine que plus tard. 

Il distingue une otite secondaire et une otite primitive : I’otite 
primitive est due a la localisation du bacille de Pfeiffer dans la 
caisse ; I’otite secondaire est due a la presence d’autres micro¬ 
bes (streptocoques, staphylocoques) qui se substituent rapide- 
ment dans I’exsudat au bacille de Pfeiffer, dont la, vitality est 
minime. 

Contrairement a I’affirmation de certains auteurs, les symp- 
tdmes et la marche de I’affection ne sont pas en rapport avec 
I’espece de microbes qui provoquent I’otite. Les m6mes micro¬ 
bes produisent des otites diff6rentes, et des microbes diff6rents 
donnent lieu a des otites de marche et d’intensit6 identiques. 
La gravity de I’affection depend des conditions ambiantes et de 
I’btat plus ou moins d6bile de I’organisme. B. 

Un cas d’otite sclereuse type am^liore par une suppuration 
bilaterale aigue de I’oreille moyenne, par le D’' Ferdinand 
Alt. (Monatschr. fiir Ohrenheilk, 1901, n" 2, f6vrier). 

L’observation concerne une paysanne de 32 ans. Depuis sa 
premiere enfance, cette malade a de I’oz^ne. Depuis huit ans 
environ, elle souffre d’une surdit6 bilat6rale qui s’aggrave 
continuellement. La malade a 6t6 i6guli6rement trait6e pour 
son nez. Ses oreilles ont lr6quemment coul6. Il y a six ans, 
elle a subi une tr6panation pour mastoidite. Enfin, des lesions 
typiques d’otite scl6reuse se sont institutes, De Tbreille droite, 
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la malade n’entend pas lorsqu’on crie, de I’oreille gauche, elle 
entend la voix parl6e a 50 centimetres. 

En 1900, elle se pr6sente a la consultation avec une otite 
moyenne suppuree double, provoqu^e probablement par une 
injection nasale malbeureuse. La region correspondante aux 
apophyses masto’ides est enflamm6e et sensible 4 la pression. 
Les tympans sont enflammes ; on pratique la paracentese. Le 
lendemaip, I’inflammation et la douleur avaient diminu6. 
L’otite droite fut gu^rie au bout de buit jours, I’otite gauche au 
bout de quatre. Quinze jours aprbs son entree a la clinique, 
bien que I’etat normal ne fut pas encore retabli et que les tym¬ 
pans fussent legerement injectbs, I’audition s’etait nettement 
am6lior6e, et, des deux oreilles, la malade entendait la voix 
parl6e a trois metres. 

L’auteur ne veut tirer aucune conclusion de ce cas particu- 
lier. II ne pent savoir encore si I’ameiioration persistera. Mais 
le fait est bien etabli de cette sclbrose ameliorbe 4 la suite d’une 
suppuration violente de Loreille. 

L’abces cerebral d’origine otique, par le D*' Hammerschlag. 
(Clinique otologique du Prof. Politzer). — (Monatschr. fiir 
Ohrenheilk. Berlin, Janv. 1901, n« 1. 

L’auteur appuie ses conclusions sur une statistique de 195 
cas. 

Etiologie. — II faut incriminer I’otite moyenne chronique 
beaucoup plus que I’otite moyenne aigue. Sur 187 cas observes 
I’auteur a trouv4 149 fois une otite moyenne chronique, 37 fois 
une otite aigue, une fois une otite subaigue. 

Symptomatologie. — On observe des modifications de la 
temperature ; mais el les ne pr6sentent rien de caract6ristique. 
Un grand nombre d’abcbs c6r6braux bvoluent, la temperature 
restant normale ; on constate m^me de I’liypothermie. En 
d’autres cas il y a de v6ritables accbs de fievre. Un grand nom¬ 
bre d’abces c6r6braux Pvoluent en m^me temps qu’ime autre 
complication otique intra-cranienne, mbningite, phlPbite des 
sinus, etc. L’btat febrile est en relations avec cette complication 
concomitante. 

Sur 170 cas observes 4 ce point de vue, ontrouve46 cas avec 
temperature normale, 106 cas avec fievre, 18 cas avec hypo- 
thermie. 

Les malades presentent de la cephalee, des troubles senso- 
riels et des troubles psychiques de gravite variable. 
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L’examen du fond de I’oeil ne r6vele pas de troubles profonds 
dans la majority des cas. 

Sur 96 abcbs c6r6braux localises 4 gauche, 53 fois (c’est-k-dire 
plus de la moitib des cas), on a constate de I’aphasie. Mais oh 
ne saurait attribuer aux troubles du langage une grosse valeur 
diagnostique, car on les retrouve dans beaucoup trop d’affec¬ 
tions diffbrentes, 

Traitement. — Trois m6thodes op6ratoires sont en presence; 
1" L’ouverture de I’abces par I’Ccaille du temporal ; 2“ L’ouver- 
ture par I’apophyse masto'ide ; 3“ L’ouverture par ces deux 
regions a la fois. 

Sur 180 cas examines, 106 ont 6t6 op6r6s par I’^caille du tem¬ 
poral, 64 par I’apophyse mastoide et 10 ont 6t6 tr6pan6s dans 
les deux regions a la fois. 

Sur les 106 cas op6r6s par la premiere m6thode 40 ont gu6ri, 
Sur les 64 cas op6r6s par le second proc6d6 31 ont gubri, et sur 
les 10 cas de la troisiCme mbthode 8 ont gu6ri. 

Le troisibme proc6d6 a done donn6 les r6sultats les plus favo- 
rables ; mais il n’a pas et6 employ^ assez souvent pour qu’on 
puissele juger d’une fagon definitive, 

Un cas d’abces du cervelet d’origine otique, par le D’’ Ferdi¬ 
nand Alt (de Vienne) (Monatschr fur Ohrenhheilk. Berlin, 
fevrier 1901, n° 2). 

II s’agit d’un malade, age de 36 ans, qui presentait depuis 20 
ans un 6coulement de I’oreille droite. Depuis trois mois, il 
eprouvait de violents maux de t6te du c6te droit. L’6tat general 
devint grave. Le malade ne pouvait plus se tenir debout. Ver- 
tiges et vomissements frbquents. Le fond de I’oeil normal. 
Legere par6sie du facial droit. 

Oreille gauche normale. A droite, un 6coulement peu consi¬ 
derable, tympan detruit; dans le fond, on apergoit des masses 
cholest6atomateuses. Intervention. 

On trouve un cholestbatome dans I’antre et dans I’attique. Le 
sinus mis a dbeouvert est normal, ainsi que la dure-m6re. 

Pendant les deux jours qui suivirent I’opbration, on constate 
du nystagmus quand le malade regarde a droite, et une parbsie 
droite^ On pouvait, a coup sur, poser le diagnostic d’abebs 
cerebral, sans pouvoir rien prbjuger de son sibge. 

Une seconde intervention est dbeidbe. Quelques incisions 
exploratrices ne tont pas dbeouvrir une seule goutte de pus. 
Mais lorsque le bistouri eut pbnetre dans le cervelet, on de- 
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couvrit, en le retirant, quelques gouttes de pus. II fallut 61argir 
I’ouverture avec une pince k pansements, et Ton 6vacua une 
quantity incroyable de pus (4^5 cuillers k soupe). 

Le malade mourut le lendemain. 

A I’autopsie, on put constater que I’abcbs affectait tout 
rh6misph6re droit du cervelet. 

Une forme rare d’abc^s de Papophyse mastolde avec abces 
cons6cutif de la carotide, par le D*' Marezel Falta (Mona- 
tschr. fiir Ohrenheilk. Berlin, juin 1901, n° 6). 

II est trbs rare qu’un abci^s de I’apophyse masto'ide prenne 
naissance dans la paroi post(iro--infbrieure du conduit auditit 
externe. En pareil cas, le pus traverse la partie inf6rieure de la 
paroi ant6rieure de I’apophyse. Le point d’blection est alors la 
rbgion qui rbunit la partie osseuse du conduit a sa partie carti- 
lagineuse. Plus souvent, mais rarement encore, le pus traverse, 
la paroi post6rieure de la partie osseuse du conduit. 

En raison des rapports anatomiques de la region, et de leurs 
modifications depuis la premiere enfance jusqu’4 I’age adulte, 
le passage du pus k travers la paroi ant6rieure de I’apophyse, 
ne peut guere s’effectuer que dans les dernieres annbes de 
I’enfance. Chez le nouveau-n6, dans la premiere enfance et dans 
les premieres ann6es de la puberty, le fait est forc6ment tres 
rare puisque les cellules mastoidiennes ant6rieures sont entres 
grande partie protbgbes par la paroi osseuse du conduit auditif. 

Si exceptionnels que soient les cas ou la suppuration mas- 
to'idienne reconnait pour origine la paroi post6ro-inf6rieure du 
conduit auditif externe, le mbdecin auriste doit n6anmoins en 
poser le diagnostic au d6but, car tout dbpend de la rapidity et 
de la m^thode d’intervention. 

De semblables suppurations mastoidiennes peuvent 6tre 
confondues avec des polypes ou une otite externe circonscrite. 
Les renseignements anamnitiques permettront le diagnostic 
diffbrentiel avec les polypes. S’ils sont insuffisants, on aura 
recours au sondage ou a la ponction exploratrice. 

Mais la confusion est plus facile avec le furoncle du conduit 
auditif externe. 

Souvent, le conduit est enflamm6, au point qu’il est impos¬ 
sible de se rendre compte de I’btat de la cavit6 tympanique. 

La rapidity dans r6volution de la maladie est un signe sujet 
a caution. 

La seule indication precise est I’ouverture. Dans le cas d’un 
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furoncle, la quantity de pus 6vacu6 est en relation avec T^ten- 
due et rintensit6 de I’inflammation. II n’en est pas de m6me, 
s’il s’agit d’une suppuration mastoidienne. 

II est absolument essential de faire, d6s le d6but, un diagnos¬ 
tic differential pr6eis. Si un retard dans I’intervention n’offre 
aucun danger dans le cas d’un furoncle, il n’en est pas de meme 
dans le cas d’une suppuration mastoidienne. 

La concomitance d’une suppuration parotidienne est des plus 
faciles k expliquer par les rapports anatomiques de la region. 
La encore^ I’intervention doit etre precoce. L’attente de I’ou- 
verture spontanea, ou une operation tardive, peuvent provoquer 
une paralysie faciale. 

Localisations et traitement des phlegmons pbarynges, par 
le D’’ Grunwald (de Munich).—Muensch. Med. Woch. n® 30 
Juill. 1901). 

L’auteur se propose de determiner les diverses formes clini- 
ques et les diff6rentes localisations de I’abces pharynge. 

La lesion que Ton designe d’ordinaire sous le nom d’abces 
peritonsillaire et I’abces amygdalien sont mal denommes. Si 
Ton tient compte du lieu d’origine de la lesion, I’angine phleg- 
moneuse banale est un phlegmon supra-tonsillaire. Les signes 
cliniques en sont les suivants ; g6ne dans les mouvements de 
mastication provoquee par la propagation inflammatoire au 
muscle pterygo'idien voisin du tissu supra-tonsillaire. Inflam¬ 
mation et rougeur d’un des c6tes du voile du palais. QEdeme 
frequent de la partie superieure de la voute du palais ou de la 
partie anterieure, oedeme de la luette. Inflammation peu accen- 
tuee ou nulle de I’amygdale, souvent cach6e completement par 
I’inflammation des tissus circonvoisins. 

Le veritable abc6s peri-tonsillaire est tout 4 fait different. II 
est d’ailleurs exceptionnel. II a pour siege le tissu conjonctif 
qui entoure I’amygdale a sa partie ant6ro-externe. II a pour 
signes caracteristiques I’inflammation et parfois I’oedeme de la 
region anterieure de la votite du palais. II est du en general 4 
une infection par un corps etranger ou 4 une affection den- 
taire. 

L’auteur signale aussi des cas d’inflammation pharyngee 
ayant pour origine I’erysipele. II a observe deux cas pr6sentant 
nettement I’aspect de I’infiltration ordinaire de I’amygdale et 
du voile, sans qu’il ait pu arriver 4 deceler du pus. L’evolution 
ulterieure de I’affection confirma son diagnostic. 
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L’abc^s amygdalien proprement dit affecte la substance m^me 
de I’amygdale. 11 est caract6ris6 par I’inflammation d’une seule 
amygdale et par une g6ne moins accentu6e dans les mouve- 
ments de mastication. 

Le second de ces symptomes ne trompe pas un observateur 

experiments. 

Quand il s’agit d’un abcSs supra-tonsillaire on constate une 
douleur unilatSrale trSs intense, les mouvements de deglutition 
sont impossibles, la temperature peut monter jusqu’a 39,5 et le 
malade Sprouve une grande faiblesse. Mais le malade porteur 
d’un veritable abc6s amygdalien peut ouvrir largement la bou- 
che et I’inflammation se localise k son amygdale hypertrophiSe, 
se propageant peu aux tissus circonvoisins. 

L’auteur dScrit ensuite le phlegmon retro-nasal et le phleg¬ 
mon infectieux. 

II insiste sur la nScessite d’evacuer aussi prSmaturement que 
possible les collections purulentes. 

Observations sur I’operation d’Asch pour devivation de la 

partie cartilagineuse de la cloison, par le D*' Jousset. 

{SoeUti frangaise d’Otologie, mai 1901). 

L’opSration d’Asch n’est pas encore de pratique bien courante 
en France. Cependant, les travaux de Thorner, de Gardori 
King, de Moure^ ont appeie I’attention sur les moyens de remS- 
dier aux deviations de la partie cartilagineuse de la cloison. 

Le D’’ Jousset expose une des trois operations faites par lui 
dans ces derniers temps. Le sujet, de 24 ans, avait une cloison 
fortement devi6e sur la droite, adherente aux cornets, ne per- 
mettant pas la respiration de ce c6te et deformant la figure. 
La gorge etait enfiammeeetl’anneau de Valdeyeer fortdevelope 
en certains points. 

L’operation fut faite sous le chloroforme, en mettant le sujet 
dans la position de Rosen, et en plagant dans le nez des tam¬ 
pons d’extrait de capsules surrenales. 

A.pres avoir sectionn6 les cornets h la pince de Laurens, la 
cloison fut incisee crucialement au bistouri, relevde au doigt, 
puis raise en place par la pince redressement. 

_ Bien que I’extrait de capsules surrenales n’eut pas arrStd 
Ihetnorrhagie, I’operation fut rapidement mende et les aiselles 
de Mager, en ebonite, placees dans chaque narine. 

Un pansement collodionne maintint, pendant quelques jours, 

ur6te du nez dans sa nouvelle position. 
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Faite le 9 fbvrier, I’opbrationi permettait, huit jours apr6s,41a 
personne de se livrer k ses occupations, tout en laissant les 
aiselles dans le nez. Ces dernieres furent portbes pendant 20 
jours. 

Le rbsultat, le 20 avril, btait une Ibgbre augmentation du 
perimOtre thoracique, une disparition de la gbne dans la res¬ 
piration, dans la diction, un sentiment de grand bien-etre, (des 
photographies etdes schemas accompagnaient robservation). 

Plusieurs remarques ont 6t6 prbsentbes par le D’’ Jousset: 

1« Ne pas trop compter sur I’extrait de capsules surrbnales 
pour arrbter I’hbmorrhagie. 

2“ Dans le choix des instruments, se servir, si on le pent, du 
bistouri, plus facile k manier que les ciseaux d’Asch. 

3“ User, quand cela sera possible, de la technique de Meane, 
c’est-^-dire faire des sections prbs de I’arbte et pres du plan- 
cher, pour redresser plus facilement I’ar^te du nez. La section 
pent 6tre pratiqube avec les cisailles du mbdecin de Bordeaux; 

4“ User de prbfbrence des aiselles en mbtal flexible de Meane 
qui portent en bas, en arretant, empechant I’appareil de 
remonter. 

5® Laisser les aiselles dans le nez une quinzaine de jours. 

Ces observations montrent que I’opbration d’Asch, modifibe 
ainsi, est appelPe a rendre des services. On peut la proposer 
aux personnes qu’une dbviation de la cloison gene beaucoup, 
mais en prbvenant que cette intervention et le traitement con- 
sbcutif demanderont un certain temps et de la patience. 

Les nerfs de la muqueuse nasale dans les nevroses r6flexes 

par le D'' Benno Lewy (de Berlin). Arehiv.fur Lxiryngologie 

de B. Frankel, 1901. Band. Xll. 

Depuis les recherches de Voltolini, Hanisch, Bernhard Fran¬ 
kel et W. Hack, les mbdecins se sont familiarises avec la 
notion des nbvroses reflexes nasales. On a observe frequem- 
meht et interprete la disparition de symptomes tels que I’asthme 
bronchique, I’hemicranie, des doulears sur le trajet de tel ou tel 
nerf, aprbs I’ablation de polypes muqueux ou la guerison des 
affections inflammatoires de la n^uqueuse nasale. 

Mais on a observe aussi que ces phenomOnes de nevrose 
reflexe n’apparaissent pas dans tons les cas de polypes mu¬ 
queux ou d’inflammation de la muqueuse. Souvent I’affection 
nasale evolue en provoquant seulement un etat local, sans 
autres gboes subjectives que celle apportes par I’obstacle me^ 
canique k la respiration. 11 faut done pour que la nevrose 
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t^flexe existe, qu’une condition sp6ciale et diff6rente s’ajoute 
i la presence des polypes muqueux ou de I’affection inflamma- 
toire. II est assez naturel de songer 4 un 6tat particulier de 
I’innervation de la muqueuse malade, 6tat qui rend Taction 
r6flexe de Taffection muqueuse plus intense que dans le cas 
d’une innervation normale. Mais les diff6rents auteurs qui ont 
traits la question des n6vroses reflexes nasales, n’ont pas 
6tudi6, au point de vue anatomique, les nerfs de la muqueuse. 

L’auteur eut Toccasion de pratiquer Tablation des morceaux 
de la muqueuse hypertrophi6e du cornet inf6rieur droit chez 
une malade qui pr6sentait tous les symptSmes d’une n6vrose 
r6flexe nasale ; et il constata une richesse extraordinaire des 
faisceaux perveux 4 peu de profondeur sous la face libie de la 
muqueuse. 

II s’agissait d’une femme de 44 ans, qui vint consulter Tau- 
teur pour diffArents troubles de nature nerveuse. Elle 6prouvait 
des frissons, des sensations d’angoisse, de Toppression, des 
douleurs dans tous les membres, des douleurs abdominales 
violentes, surtout pendant la menstruation. La malade avait 
perdu le sommeil et pri^sentait, en somme, tous les malaises 
dont se plaignent les nerveuses. Les symptdmes persistaient 
depuis plusieurs ann6es et n’avaient c6d6 a aucun traitement. 

Le coeur, les poumons, les rejns, le tube digestif ne pr6sen- 
taient rien d’anormal. La malade pr6sentait une retroversion 
de Tuterus qui pouvait expliquer les troubles nerveux. Mais la 
gene respiratoire dont elle se plaignait, engagea Tauteur h 
examiner la muqueuse nasale. II constata la presence de poly¬ 
pes au niveau des cornets moyens et une hypertrophie de la 
muqueuse des cornets inferieurs. L’auteur pratiqua Tablation 
en decembre 1899 d’un polype qui siegeait sur le cornet moyen 
gauche. En janvier 1900, Thypertrophie du cornet inferieur 
gauche avait cede ; en janvier et fevrier 1900 il enleva plusieurs 
polypes qui siegeaient au niveau du cornet moyen droit. La 
gene respiratoire disparut; les autres troubles nerveux ne 
subirent aucune modification. 

A la fin du mois de fevrier, Tauteur pratiqua Tablation d’un 
morceau de la muqueuse du cornet inferieur droit, et la malade 
fut definitivement debarassee de ses autres troubles nerveux. 
La guerison persista. Il est essentiel de mentionner que Tute- 
rus etait toujours dans le meme etat, ce qui prouve bien Tori- 
gine exclusivement nasale de Tensemble des phenomenes 
nerveux. 

On pratiqua Texamen microscopique du morceau de muqueu- 
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se enlev6. II pr6sentait la structure normale d’une muqueus'e 
nasale hypertrophi^e. Mais il 6tait sillon6 sa base par envi¬ 
ron 110 faisceaux nerveux d’une bpaisseur variant entre 
3 jx et 6 [X. Plusieurs planches, a,jout6es au m6moire, reprodui- 
sent les diffbrents aspects de la preparation microscopique. 
Des recherches ultbrieures rbsoudront la question de savoir 
si toutes les nbvroses reflexes nasales sont en relations avec 
un etat si net d’innervation anormale. 

Contribution 4 P^tude du traitement du coryza, par le D^' 

Gustav Spiess (de Francfort-sur-le-Main). (Archiv tiir Laryn- 
gologie de Frankel 1901, Band XII). 

L’auteur part de ce fait d'observation courante, ' que les 
secretions nasales du coryza, si abondantes pendant le jour, 
cessent pendant le sommeil. Pendant le sommeil, en effet, 
I’excitabilite rbflexe du c6te des vaso-moteurs est diminuee. 
D’oii diminution de I’inflammation et de la secretion muqueuse. 

II s’agit done d’etablir artiflciellement pendant le joiir une 
diminution de I’excitabilite reflexe. 

La cocaine realise cet objet, mais son action, d’ailleurs passa- 
gere, n’est pas sans dangers. 

L’auteur fait pratiquer a ses malades, depuis deux ans, des 
insufflations rbpetees de poudre d’orthoforme, et il a obtenu 
d’excellents resultats. 

Diagnostic diff6rentiel de Paccident primitifde la muqueuse 
buccale, par le D>' Glatzel. (Archiv fiir Laryngologie de B. 
Frankel. Band XII. 1901. 

L’auteur cite, au debut de son travail, la statistique de Four¬ 


nier sur les chancres buccaux : 

Chancres des levres . 567 — 78,0 % 

— de la langue. 75 = 10,3 % 

— de I’amygdale. 69= 9,5% 

— des gencives. 11 1,5 “/o 

— du palais, du voile et des piliers 4 = 0,5 % 

— de la muqueuse des joues. 1 = 0,13 % 

Il donne ensuite la statistique de Bulkluj: 

Chancres des levres . 2285 = 55,1 % 

— de la cavite buccale. 751 — 18,1% 

— de I’amygdale. 504 = 12,1 % 
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du pharynx et des fosses nasales 290 6,9 ®/o 

de la langue.. 175= 4,1 »/o 

du nez . 95 = 2,2 “/• 

des gencives... . ..s. 42 = 1,0 Vo 


' Un fait bien 6tahli, c’est que le chancre buccal n’offre pas 
toujours le m6me aspect que I’accident primitif normal, tel qu’il 
apparait aux parties g6nitales. La constitution histologique 
differente des tissus sous-jacents, explique la difference de 
I’aspect Clinique. En particulier, le chancre de la muqueuse de 
la joue apparait, selon Fournier, sous deux formes differentes, 
tantdt il s’agit d’une erosion superflcielle, tantdt au contraire 
d’une ulceration profonde. 

Quel que soit son caractdre d’erosion ou d’ulceration, ce 
chancre se developpe rapidement et les ganglions lymphatiques 
se prennent presqu’aussitdt apres I’apparition de la lesion et 
sont particulierement douloureux. Le retentissement ganglion- 
naire des chancres extra-genitaux est beaucoup plus conside¬ 
rable que lorsqu’il s’agit des chancres genitaux. Les ganglions 
du chancre extra-genital font parfois songer au bubon du chan¬ 
cre mou. Les ganglions du c6te oppose h la lesion sont rare- 
ment atteints. 

Le chancre buccal peut etre confondu: 

1<> Avec I’herpes buccal; 

2“ Avec les abces tuberculeux ; 

S® Avec des accidents syphilitiques secondaires ou tertiaires; 

4“ Avec un abcbs d’origine dentaire ; 

5' Avec une infection buccale. 

L’herpes buccal a une certaine ressemblance avec la forme 
erosive du chancre. Mais I’eruption herpetique a un caractere 
ephemere et presente d’ordinaire une forme nettement polycy- 
_ clique. En outre, elle ne presente pas d’induration a la base et 
ne s’accompagne pas d’une inflammation ganglionnaire. 

L’ulceration tuberculeuse peut se localiser en plusieurs points 
de la Cavite buccale et presente des caracteres differents, sui- 
vant sa localisation. 

Voici, resumees,' les raisons qui peuvent faire pencher le 
diagnostic d’une lesion buccale en faveur de la tuberculose: 

1“ Signes concomitants de tuberculose pulmonaire. 

2“ Localisation de la lesion au voile du palais et a la face in- 
ferieure de la langue. Les chancres de la face inferieure de la 
langue sont excess!vement rares. 

3° Multiplicite des lesions (le chancre est, en general, une 
lesion unique). 
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4" L’aspect irrCgulier et sinueux des bords de I’ulcCration 
(les bords du chancre dessinent en genCral une figure rCguliCre 
ovale ou ronde). 

5» Fond jaunatre et lardacC sur une muqueuse pale. 

6° Base molle de I’ulcCration. 

70 LCsion trCs douloureuse. 

8“ Tubercules miliaires, les plus gros jaunatres, les plus 
petits d’un gris blanchatre autour de la iCsion (cela ne se pr6- 
sente jamais dans le cas d’un chancre). 

9“ Presence du bacille de Koch dans la sCerCtion de I’ulcC- 
ration. 

10® L’apparition plus tardive del’inflammation ganglionnaire. 

Les plaques muqueuses, surtout quand des applications m6- 
dicamenteuses mal appropriCes leur ont donnCe une rCnitence 
anormale peuvent Ctre confondues avee un accident primitif. 
Mais la rnultiplicitC des iCsions, un moindre retentissement 
ganglionnaire, la concomitance de I’exantheme permettront le 
diagnostic de lesions secondaires. 

Mais il existe une ressemblance frappante entre certaines 
formes d’ulcerations tertiaire et les formes ulcCreuses du 
chancre. Le diagnostic sera possible par les renseignements 
anamnetiques et par la presence possible d’autres iCsions terti- 
aires (gommes du testicule, de la langue, tophus, etc., etc). En 
outre, I’aspect de la ICsion tertiaire est le plus souvent caraetC- 
ristique. Les bords en sont escarpCs et le fond prCsente une 
apparence sale et lardacCe. 

Une affection inlectieuse de la bouche ne pent se confondre 
avec un chancre. Elle est caractCrisCe par la multiplicitC des 
lesions rCparties dans les diverses rCgions de la bouche; et 
I’examen bactCriologique est, en pareil cas, a peine nCcessaire. 

L’auteur rapporte une observation personnelle, concernant 
un chancre de la muqueuse de.la joue. 


notes de lectures allemandes 


Des sources d’erreur dans I’examen de I’audition des 
sourds-muets, par le Prof. Dr. Fr. Bezold (de Munich).— 
(Extrait de la Zeitschr. fiir Ohrenheilk. XXXIX. Band 
Heft I). 

Ces pages sont destinies 4 completer les deux ouvrages du 
Prof. Bezold sur le Pouvoir auditif des sourds-muets, parus le 
premier en 1896, le deuxi^me en 1900. 

Depuis la publication des premieres recherches de Bezold, 
I’examen de I’audition des sourds-muets avec la sbrie continue 
des sons a 6t6 pratiqub dans plusieurs institutions allemandes, 
suisses et Irangaises, et la litt6rature s’est rapidement enrichie 
de ces observations. 

En Allemagne les pouvoirs publics se sont intbressds 4 ces 
recherches nouvelles et le Conseil impdrial d’hygienea prescrit 
le 7 juin 1900 dans les btablissements de sourds-muets une 
enqudte statistique qui comporte des renseignements sur I’exa- 
men auditif des sourds-muets. 

Le questionnaire est ainsi r6dige : 

L’enfant entend-t-il : Les sons ? (Examen qualitatif et quan- 
titatif avec la sbrie continue des 
sons). 

— — Les voyelles ? (Lesquelles et 4 quelle 

distance). 

— — Les consonnes ? (l.esquelles et a quelle 

distance). 

— — Les mots ? (Lesquels et 4 quelle dis¬ 

tance ? 

— Les phrases ? (Exemples et 4 quelle 
distance). 

L’examen par la sbrie continue des sons correctement prati- 
qud dans les institutions de sourds-muets permettra de s4parer 
les enfants qui possbdentdes restes auditifs sufflsants pour un 
enseignement par la parole, de ceux qui doivent etre instruits 
uniquement a suivre les mouvements des Ibvi’es et a pratiquer 
des exercices d’articulation. 
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Les otologist-es charges de collaborer & de semblables statls- 
tiques doivent done se p6n6trer de leur responsabilit6. Car 
l’6ducation pratique de I’enfant d6pendra de la precision scien- 
tifique de leur exameii. 

En comparant les r6sultats des diff6rentes statistiques publi6es, 
I’auteur se rojouit de leur concordance qui permet d6j4 de con- 
sid6rer comme btablies un certain nombre de conclusions g6n6- 
rales. Si quelques r6sultats apparaissent contradictoires, il faut 
s’en prendre aux incertitudes inevitables d’une m6thode nou- 
velle dont le inaniement pr6cis n’est pas encore absolument 
etabli. 

Comme Urbantscbitsch, comme, a sa connaissance, tous les 
autres observateurs, I’auteur attache une egale importance 
I’examen par les sons de la voix parlde qu’a I’examen par les 
sons de la s6rie continue. Les sons doivent etre produits e, une 
distance determinee pour chaque oreille, I’autre oreille etant 
boachee. L’examen par les sons de la voix parlde ne doit pas 
plus que I’autre etre abandonne aux maitres des sourds-muets. 
Cette negligence inflrme les observations de Hasslauer (de 
Wurzbourgh l/exarnen de I’audition des sourds-muets est un 
des devoirs les plus delicats du medecin-auriste. 

Variations dans Fintensite, le rythme et la hauteur des sons, 
modifications dans la direction de I’axe du conduit auditif,obtu- 
ration incomplete de Foreille non examinee, autant de sources 
d’erreur dans Fexamen avec les sons de la voix pariee. Le 
medecin auriste lui-meme n’obtiendra des resultats reels qu’a- 
pres un long apprentissage. 

En declarant, au congres des medecins-auristes et des mat- 
tres de sourds-muets tenu a Munich en 1899, que « Fexamen 
avec la serie continue des sons etait le moyen le plus sur et le 
seul positif de determiner ceux des sourds-muets qui peuvent 
beneficier d'un enseignement par Foreille », Fauteur ne voulait 
pas dire que 1 examen par la parole etait superflu. 

Le fait que beaucoup de sourds-muets pergoivent une serie 
de sons alors que Faudition de la parole est nulle, a donne lieu 
a des considerations nombreuses dans les precedents ouvrages 
de Fauteur. II insiste seulement sur ce fait que Fexamen aussi 
consciencieux avec la parole qu’avec les sons de Fechelle sonore 
liii a donne une base solide pour determiner la hauteur dans 
Fechelle sonore des sons de la voix pai’lee. 

Bezold s’etonne qu’apres la publication detailiee de ses obser¬ 
vations et les conclusions nettes qu’il en a tirees, on puisse 
encore interpreter aussi inexactement sa pensee. II cite en 
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exemple quelques lignes d’un article de Barnick paru dans les 
Arehiv fur Ohrenheilkunde : u On ne saurait accepter cette 
1 opinion de Bezold que I’examen par la s6rie continue des 
„ sons est sufflsant et qu’on pent se passer completement de 
„ I’examen par la parole. » 

En 6crivant que par I’examen avec la s6rie continue des sons 
on obtient une analyse complete de la tonction auditive, Bezold 
songeait uniquement k la fonction physiologique de I’audition 
des sons, qui est condition n6cessaire, mais non sufflsante de 
la perception de la parole. Des enfants qui ont une audition de 
sons tres complete peuvent tr6s bien ne pas percevoir la parole. 
Mais la conservation plus ou moins complete de I’audition des 
sons est la condition qui leur permettra de bbneflcier plus tard 
dans une plus ou moins large mesure de i’enseignemenf par 
I’oreille. 

De ni^me I’examen par I’audition de la parole sans I’aide de 
la s6rie continue des sons' est insuffisant a nous donner une 
image rbelle du pouvoir auditif d'un sourd-muet. Si I’opinion 
d’Hasslauer (de Wiirzbourg) que « I’examen par la parole suffit 
a determiner les sujets susceptibles d’un enseignement par 
I’oreille », si cette opinion prevalait, il y aa;-ait la un retour en 
arriCre et Ton n’aurait pas de donnbes plus prbcises qu’d I’bpo- 
que oil Ton n’utilisait pas la sbrie des sons. 

En resume, Texamen par la sdrie des sons nous ronseigne 
sur la possibilite d’apprendre la parole a tel ou tel sujet. Les 
restes d’audition pour la parole nous montrent ce que sa 
memoire a garde des impressions reques avant I’epoque de la 
surdite. Ils constituent egalernent un rnoyen de verifier prati- 
quement les progrds de I’enfant au cours de son instruction. 
Aucune de ces notions ne nous permet a elle seule de prbjuger 
de son avenir ou de determiner quel genre d’enseignement il 
doit recevoir. 

11. Les sources d’erreurs que comporte un examen ddfectueux 
par la serie continue des sons sont moins connues encore que 
celles provenant de I’examen par la parole. 

Urbantschitsch dejA avait reprochd a la s6rie continue que 
ses sons etaient en general trop faibles. Le resultat de sa der- 
niere sdrie d’examens auditifs est en contradiction inconcilia- 
l^le avec tons ceux des autres observateurs. Sur 12 cas, il n’a 
trouve qu’une seule surdite bilaterale complete et il n’a trouve 
de trous que chez trois sujets. Il attribue ce fait a la grande 
intensite des sons produits par son accordeon. 
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Si les irons auditits n’ont pas 6t6 ddcelds dans les examens 
d’Urbantschitsch, on si, quand ils ont d6cel6s, on ne les 
retronvait pas dans nn nonvel examen 4 la m^me place de 
rCchelle sonore, cela n'a rien qne de trds comprehensible. Le 
fait s’explique ais6raent par I’extraordinaire richesse des har- 
moniqnes, prodnites par les tnyanx de I’insirnment. Toute 
bprenve isoiee des differents sons dtait par la absolnment im¬ 
possible. 

Urbantschitsch non senlement n’a pas trouv6 la plnpart des 
irons, mais encore n’a pas reconnn beanconp de pertes de sons 
ponr les extr6mit6s infdrienre et snperienre de I’echelle sonore. 
De mdme beanconp de snrditds nnilaidrales et bilat6rales lui 
ont bchappe. Rien n’est pins clair ponr qni connait les recher- 
ches de Schwendt et Wagner (^) et celles de Kickhefel et Hass- 
laner (2) qni ont simnltan6ment employe I’accordeon d’Urbants¬ 
chitsch et la serie continne des sons ntilisde par I’antenr. 

Schwendt et Wagner n’ont pas rdnssi non pins dans la plu- 
part des cas a ddceler les irons par I’examen avec I’accordeon. 

L’antenr ne pense pas qne ponr les sons complexes emis par 
I’accordeon, I’intensite dn son fondamental domine assez celle 
de ses harmoniqnes ponr qn’il soit (pergn) separe des harmo- 
niqnes. 

Ponr les sons prodnits par les cordes I’intensite des pre¬ 
mieres harmoniqnes est tres considerable. Ponr les cordes du 
clavier, Helmholtz, en les snpposant frappees a I’endroit le 
pins favorable, c’est-h-dire an 7® de lenr longneur, a6tablitheo- 
riqnement les intensites snivantes; 

Si Ton donne an 1®*' son fondamental la valenr 100, on a; 

Ponr le 2® son fondamental nne intensite de : 324,7 

— 3® — — — 504,9 

— 4® - — _ 504,9 

— 5® — — — 324,7 

— 6 ® — — — 100 

Pent-6tre I’intensite des harmoniqnes des sons de I’accordeon 

est-elle anssi considerable. Les sons bas de I’accorddon s’en- 
tendent a nne grande distance ; mais cela ne tient pas h lenr 
son fondamental^ mais an grand nombre de lenrs harmoniqnes. 
Anssi, qnand on utilise un son de I’accorddon, on ne sait pas 
exactement quelle est sa hauteur. II faudrait pour cela etablir, 

(1) Untersuchungen you Taubstummen. Basel 1899. Verlag von Benno Schwabe. 

(2) Dii Untersuchung der Taubslummenz6zling zu Danzig. Zoitschr fiir Ohren- 
heilk. XXXV 1899. 
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avant l’6preuve, le nombre et l’intensit6 de ses harmoniques, 
all moyen de rOsonateurs. 

Tous les examens pratiques jusqu’a maintenantavec I’accor- 
d6on et la sOrie continue des sons permettent d’affirmer qu’au 
moins un certain nombre des sons fondamentaax Omis par 
I’accord^on sont infdrieurs en intensity aux sons de hauteur 
6gale dans la s6rie continue. 

Urbantschitsch lui-m6me avoue la faiblesse des sons les plus 
bas de son accordion. Mais il en est de m6me pour la region 
sup6rieure de son Ochelle des sons. 

Les sons des cinq octaves en sont, d’apres Sdivvandt et Wag¬ 
ner, beau coup moins puissants que ceux produits par le sifflet 
de Gallon d’Edelmann. 

Kickhefel 6crit aussi : « Pour tous les organes auditiis exa¬ 
mines, sauf une exception unique, la limite sup6rieure avec la 
s6rie continue a ete plus haut qu’avec I’accordeon. » Kickhefel 
en conclut que les sons de TextrOmite superieure ont une plus 
grande amplitude vibratoire dans la s6rie continue que dans 
I’accordeon. 

Pour les sons bas de I’accordeon, Schwendt et Wagner ne 
leur trouvent pas un veritable caractere musical : « Plus qu’e, 
des sons, ils ressemblent a des bruits trepidants, et dans cette 
region de I’echelle, leur hauteur est difficile a distinguer. » 
Malgre cela, chez les sourds-muets examines par Schwendt et 
Wagner, I’audition etait nulle au diapason dans la region des 
octaves inferieures, pour C contra, C, c® ; sa portde 6tait au 
contraire assez considerable avec I’accordeon. Le fait s’expli- 
que par leur grande richesse en harmoniques. Les harmoni¬ 
ques qui correspondent a ces sons inferieurs de I’accordeon 
appartiennent 4 cette partie de I’echelle qui est entendue le plus 
facilement par la plupart des sourds-muets. 

Dans la region de I’octave moyenne, Schwendt et Wagner 
ont constate une remai’quable duree de I’audition avec les dia¬ 
pasons, mais une portee d’audition considerable avec I’accor¬ 
deon. La raison de ce fait n’est pas dans I’intensite des sons 
fondamentaux de I’accordeon. En effet la plupart des sourds- 
muets examines avaient une audition qui s’etendait jusqu’au 
sifflet de Gallon et qui comprenait aussi les sons du sifflet. 
Dans ce cas aussi les harmoniques ont pu jouerdans I'audition 
un r61e essentiel. 

On ne pent tirer une cdnclusion decisive qu’en etudiant les 
cas d'ailleurs assez rares des petits il6ts limites a cette region 
moyenne de I’echelle, 
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Schwendt et Wagner ont fait I’examen critique d'un de ces 
cas (cas n® 12) : 

De I’oreille gauche, le sujet entendait les sons du diapason 
depuis E jusqu’4 cis' et la dur6e de I’audition 6tait de 12 a 15 ®/„ ' 
de la dur6e normale. Les m^mes sons, 6mis par I’accord^on, 
n’6taient entendus qu’d une distance de 0,5 m. et I’audition 
n’6tait pas meilleure I’oreille gauche 6tant libre que lorsque les 
deux oreilles 6taient b,ouch6es (experience de Luce Dennert). 
L’oreille droite ayant pour cette region de I’echelle une portee 
de 13 a 14 m. Schwendt et Wagner en concluent justement que 
I’accordeon n’etait pas entendu avec I’oreille gauche, mais avec 
I’oreille droite incompletement bouchee. Done I’oreille gauche 
sourde avec I’accordeon, aux sons de I’ilbt qui s’etend de C 4 
cis*, entendait quand ils etaient emis par les diapasons. L’ana- 
lyse de ce cas prouve done que la portee de I’audition assez 
considerable pour cette region moyenne de I’accordeon est due 
moins k I’intensite des sons fondamentaux qu’au nombre des 
harmoniques. Elle prouve egalement que les sons du diapason 
ont plus de force. 

II faut signaler aussi cette observation d’Hasslauer que dans 
certains cas oul’audition d’un sourd-muet est limitee a un il6t, 
on pent trouver cet il6t avec I’accordeon une ou deux octaves 
plus bas qu’avec la serie continue. 

De toutes les experiences pratiquees simultanement avec les 
diapasons et avec I’accordeon, il resulte que nous ne pouvons 
pas preciser la force du son fondamental emis par les dififerents 
tuyaux de I’accordeon. II results aussi que nous ne pouvons 
pas delimiter avec securite I’etendue des restes auditifs chez les 
sourds-muets. Enfin, quand nous nous servons de I’accordeon, 
nous sommes incapables d’empecher la participation au phe¬ 
nomena d’audition de I’oreille non examinee. Cela est au con- 
traire possible au moins avec les diapasons les plus bas jusqu’a 
la premiere octave, comme Font demontre les recherches de 
I’auteur sur la necrose labyrinthique unilaterale. 

Pour toutes les raisons, on determine plus scientifiquement 
retendue des restes auditifs chez le sourd-muet, en utilisant la 
serie continue qu’en utilisant I’accordeon. Et Ton demontre 
I’inexactitude de I’objection d’Urbantschitsch, qui pr6tendait 
que les sons de la serie continue etaient trop faibles pour me- 
surer I’audition des sourds-muets. 

III. — Mais I’examen avec les diapasons et les sifflets qui 
constituent la serie continue des sons cbmporte la possibilite 
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d’une foule d’erreurs et d’inexactitudes aiixquelles I’observateur 
n’echappera qu’aprOs une longue et consciencieuse pratique. 
L’auteur s’efforce d’attirer I’attention sur ces diff^rentes sources 
d’erreurs qui peuvent vicier I’examen par la s6rie continue. 

L’intensitd et la purely des sons 6mis par un diapason depen¬ 
dent de I’habilete que I’observateur sait acqu6rir a la manier. 

Nous savons tous qu’un joueur de tambour doit etudier plu- 
sieurs ann^es avant de bien poss6der son instrument et d’en 
tirer toute sa richesse de son. Nous connaissons la technique 
compliqu6e n^cessaire au mecanisme du piano. 

11 feut aussi savoir frapper un diapason, pour lui faire dmet- 
tre dans toute leur force les sons qu’il peut rendre. Et cela 
exige un long exercice. Le diapason se comporte de la meme 
fagon que tous les instruments de musique ; et chaque instru¬ 
ment exige un doigte special, si Ton veut obtenir le maximum 
de sa force sonore. 

Plusieurs auristes signalerent k I’auteur qu’ils ne pouvaient 
obtenir aucun son perceptible dans la region la plus basse de 
rechelle des sons d’Edelmann ; ils furent etonnes quand I’au- 
teur les eut fait r6sonner a leur oreille, apres un choc conve- 
nable du diapason. L’auteur pense qu’il est tres difficile de 
donnef un choc provoquant toute I’amplitude vibratoire dont 
les diapasons sont capables. II a vu des eieves, qui avaient 
pourtant une grande habitude du diapason, n’y pas reussir. 

Si certains auristes ont trouve trop courte la durde de I’audi- 
tion pour les diapasons les plus hauts, s’ils sont arrives en 
general e, une duree de I’audition bien infdrieure a celle signa- 
lee par I’auteur, la cause en est qu’ils ont donne aux diapasons 
un choc incomplet. L’auteur n’a jamais pu, avec aucun des 
diapasons d’Edelmann qu’il a essayes, constater des durdes 
d’audition aussi faibles que celles signaldes par certains mdde- 
cins etrangers. 

Les premiers diapasons dont I’auteur se servait au debut de 
ses recherches etaient incompldtement ou pas du tout depour- 
vus d’harmoniques. Aprds s’en dtre servi plusieurs anndes en 
les frappant au point voulu avec le marteau elastique, de fagon 
a amortir le plus possible les harmoniques, Bezold a constate 
que les diapasons perdaient leurs harmoniques progressive- 
nient avec ies annees et gagnaient en intensitd des sons fonda- 
mentaux. Et bien que construits par un simple serrurier sur 
les indications de I’auteur, ces diapasons ont acquis aujour- 
dhui une perfection qui fait I’admiration d’Edelmann lui- 
lueme, 
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Bezold est convaincu par cette experience personnelle que 
les diapasons bien manids pendant des ann6es s’amOliorent 
comme un instrument de musique aux mains d’un bon artiste. 
II n’est pas invraisemblable qu’un emploi malhabile prolonge 
diminue leur precision. 

Donner theoriquement des indications sur Part de frqpper un 
diapason est aussi difficile qu’ecrire une mcthode pour un ins¬ 
trument de musique. 

Bezold se limite aux indications suivantes : 

11 frappe le diapason le plus bas avec I’eminence thenar, pen¬ 
dant qu’il est dans une position voisine de la verticale. Au 
moment du choc, il faut qu’il vienne un peu k la rencontre de 
reminence thehar, de faqon a ce qu’il s’en detache ensuite de 
lui-meme. Souvent la main ne se retire pas assez vite et le 
diapason regoit un choc en retour, qui supprime la plus grande 
partie de I’amplitude vibratoire. Le choc centre le genou ou 
centre un morceau de bois est a deconseiller. En effet quand il 
s’agit de lourds et de longs diapasons, I’amplitude vibratoire 
est att6nu6e pendant le passage de la position horizontal^ k la 
position verticale : Taction de la pesanteur, s’exergant 6gale- 
ment sur le poids d’en haut et sur le poids d’en bas, s’oppose 
au rapprochement et k T6cartement r6ciproque et rythmique 
des deux branches. 

Pour les diapasons qui donnent les sons plus hauts de 
T^chelle, il est pr6f6rable de donner le choc avec un marteau 
compose d’un manche tres 6lastique fait d’une baleine et ter¬ 
mini par une t6te sutfisamment lourde, entourd d’une dpaisse 
enveloppe en caoutchouc. 11 est plus commode de tenir les 
diapasons dans la position horizontale. Leur poids 6tant moin- 
dre, leur amplitude peut a peine 6tre modifi^e. 

Tandis que les plus gros diapasons 6taient frapp6s parl’^mi- 
nence th6nar sous leur poids de charge, le coup de marteau 
doit 6tre donn6 sur le poids de charge m6me, k Tendroit ou Ton 
pense atteindre le plus exactement son milieu. Pour que le 
choc soit violent et souple, il faut que le marteau frappe de 
haut et que le coup soit donnd librement par Tarticulation du 
poignet. Au moment du choc, les diapasons ne doivent pas 6tre 
en oscillation. 

Quand on d6place les poids, il faut bien serrer les vis et les 
poids doivent 6tre places exactement a la m6me hauteur. La 
plus petite difference dans leur hauteur a pour consequence 
non seulement TimpuretO du son, mais aussi une forte diminu¬ 
tion de Tamplitude vibratoire. 
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Le marteau en m6tal doit 6tre rejet6 : il donne des harmo- 
niques et il abime le diapason. 

Pour les diapasons sans charge avec lesquels on mesure la 
dur6e de I’audition, les plus has doivent 6tre aussi frappOs avec 
rt^minence thbnar, les plus hauls avec un marteau, 4 I’extrC- 
mite supbrieure de la branche. Pour que le contact de la main 
amortisse le moins possible les sons, il faut tenir le diapason 
par le milieu de son pied, entre deux doigts et laisser pendre 
vers le bas les deux branches libres devani I’oreille examinee. 

Pour noter avec exactitude le moment oii lesourd-muet cesse 
d’entendre le son, il faut se rapporter aux indications que 
Bezold a donnbOs dbja dans son o Pouvoir auditif des sourds- 
muets n. 

L’auteur insists sur toutes les difflcult(§s techniques pour 
expliquer comment certains observateurs ont p'u ne pas dbcou- 
vrir tons les restes auditifs des sourds-muets qu’ils exami- 
naient. Rien ne peut fausser autant nos notions g6n6rales sur 
I’audition et I’audition des sourds-muets en particulier que de 
semblables recherches exbcutbes sous un rigoureux contrdle. 

IV. — L’auteur revient en terminant sur la classiflcation des 
sourds-muets en 6 groupes r6partis selon leurs restes d’audi- 
tion, classiflcation aujourd’hui admise par les autres observa¬ 
teurs. 

Il n’admet pas les rbsultats des dernibres observations faites 
par Hasslauer a I’institut, des sourds-muets de Wilrzbourg. 
Hasslauer a examinb les enfants avec la voix parlbe et la sbrie 
des sons et il a constate plus de surditbs totales pour les sons 
de la s6rie continue de Bezold et de I’accordbon d’Urbantschitsch 


que pour la voix parlbe : 

Surdit6 totale avec I’accord^on .. 57,9 »/o 

— — — la s6rie des sons. 54,5 


— — — I’examen par la parole 51,1 "/» 

Cette statistique est inconciliable avec toutes les autres obser¬ 
vations rassembl6es. Les dbfectuositbs de I’accordbon d’Urban¬ 
tschitsch sont tout 4 fait insufflsantes 4 I’expliquer. Mais en 
tons cas il est impossible qu’un son de la parole soit entendu 
par un organe auditif totalement sourd 4 la sbrie des sons. 

Il y a done dans* I’observation d’Hasslauer des conditions 
d’erreur. 

D’abord I’examen par la parole est pratiqub 4 Wiirzbourg par 
les maitres des sourds-muets, en prPsence, il est vrai, d’Hass¬ 
lauer. 
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En outre Bezold ne croit pas que I’occlusion de I’oreille non 
examinee ait toujours 6t6 complete. Ce doute est d’autant mieux 
fond6 que les 6 sujets pr6sentant une surditP totale pour la 
s6rie des sons avec audition de la parole avaient pour I’autre 
oreille une audition trPs 6tendue avec la s6rie des sons. 

4 de ces sujets avaient simplement la perception des bruits. 
Les 2 autres avaient, pour I’oreille sourde d la s6rie des sons, 
une audition incomplete des voyelles. L’un de ces derniers pos- 
s6dait pour I’autre oreille une 6tendue auditive de Fis h a-’-. 

A.ucun de ces 6 cas ne semble devoir inflrmer cette proposi¬ 
tion de I’auteur; qu’une analyse complete de I’audition est pos¬ 
sible avec la s6rie continue. 

Bezold se defend enfln contre une autre objection d’Hass- 
lauer. 

L’audition des sons de la s6rie de b’ a g” lui avait paru parti- 
culi^rement importante pour I'audition de la parole. Cette opi¬ 
nion a 6t6 conflrmPe par tous les auteurs et en particulier par 
Saint-Hilaire dans son ouvrage sur la surdi-mutit(§. 

Mais sur les 40 sujets d6sign6s par Hasslauer, apres I’exa- 
men par la parole, pour un enseignement par I’oreille, 31 seu- 
lement auraient entendu les sons de b’ g” ; les 9 autres ne les 
auraient pas entendus et auraient poss6d6 n6anmoins I’audition 
des mots et des phrases ou de toutes les voyelles. 

En rPalitP I’^tendue sonore de b’ k g” ne manquait pas com- 
pletement. Chez sept de ces enfants elle s’6tendait assez haut 
pour le sifflet de Galtoa et commenqait a c” ; chez un sujet elle 
commenqait a d” et dans un seul des 9 cas I’btendue de b’ a g” 
manquait completement, comprise dans un trou qui allait de g’ 
a g”, 

En outre, chez 4 de ces sujets I’autre oreille entendait non 
seulement les sons de b’ 4 g”, mais encore les sons d’une grande 
partie de I’Pchelle au-dessus et au-dessous. Chez 4 autres encore, 
I’audition de I’autre oreille commengait k 1”. Chez un seul de 
ces 9 enfants elle 6tait totalemeht sourde. 

C’est la une preuve nouvelle des erreurs qui peuvent inflrmer 
I’examen par la parole, et que I’auteur a signalPes d6ja dans 
son (I Pouvoir auditif ». Elies rPsultent de ce que I’oreille 
meilleiire, non examinee, est incomplOtement bouch6e ; elles 
out plus de chance encore de se produire quand I’examen est 
abandonne an maitre des sourds-muets. 

Les r^sultats des examens pratiques par Hasslauer avec les 
diapasons laissent soupgonner qu’il leur communiquait un choc 
iqsufflsant et qu’il n’obtenait pas I’intensit^ de son n6cessaire 
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i rexp6rience. Bezold a observ6 qu’une dur6»^ de I’audition 
6gale pour les sons de b’ 4 g” 4 10% de la normale pouvait, en 
certains cas, sufflre 4 I’audition des voyelles. 

Mais il est trds difficile, pour la limite infdrieure et la limite 
sup6rieure de la s4rie des diapasons, d’obtenir un choc donnant 
la force sonore qui correspond 41’amplitude vibratoire maxima 
des diapasons. 

Sur90 enfants examines, Hasslauer n’a trouvd, pour la limite 
inf6rieure des sons, que 14 sujets dont I’audition s’6tendait 4 la 
contre-octave et un seul d’entre eux entendait encore le H de 
I’octave sub-contra. Cependant sur les 59 enfants examines en 
1898 par Bezold avec la sdrie des sons d’Edelmann, 37 possd- 
daient une audition qui s’dtendait jusqu’4 la contre-octave et 
plus bas encore et 15 entendaient en totality ou presque en 
totality I’octave sub-contra jusqu’4 16 v. d. 

Les r^sultats d’Hasslauer sont plus contestables encore pour 
la limite sup6rieure de la s4rie. Chez 23 de ses sujets il a dtabli 
la limite de I’audition 4 e”, c’est-4-dire au son le plus bas du 
sifflet, alors qu’ils ne percevaient, pour cette rdgion, aucun son 
des diapasons. Ce fait ne pent s'expliquer par aucune raison 
physiologique ou pathologique. Bezold n’a trouvd cette limite 
sur les 59 enfants examines en 1898 que chez un seul sujet. 11 
faut incriminer le systeme d’appareils dont se sert Hasslauer et 
la fagon dont ils sont manids. 

Bezold pense que Hasslauer aurait dvitd toutes erreurs si 
avant de procdder 4 ses experiences il s’dtait renseignd auprds 
de lui sur la technique du choc des diffdrents diapasons. 

L’auteur rappelle en concluant qu’il ajouta enl898 aunombre 
des enfants ddsignds pour I’enseignement par I’oreille, onze 
enfants que I’inspecteur de I’institut des sourds-muets avait 
rejetds aprds examen par la parole et dont il ddcouvrit les res- 
tes auditifs avec la sdrie continue. Depuis lors, ces enfants ont 
fait de grands progres. 

En rdsumd, I’examen de I’audition des sourds-muets avec la 
sdrie continue a non seulement une grande valeur thdorique, 
mais il est pratiquement ndcessaire pour distinguer les sourds- 
muets 4 audition suffisante, insuffisante ou nulle. 


Werth. 
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Les questions suivantes ont mises a I’ordre du jour de la 
session de 1902 de la Soci6t6 frangaise d’Otologie : 

1“ Traitement de I’otite moyenne aigue suppur6e. Rapporteur: 
M. Gaudier (de Lille). 

2“ Traitement des stenoses flbreuses du larynx. Rapporteur: 
M. Collinet (de Paris). 

* 

* * 

Parmi les nominations dans I’ordre de la L6gion d’Honneur, 
parues a I’occasion du 14 Juillet, nous avons le plaisir de rele¬ 
ver le nom' de notre excellent confrere et ami, le D’’ Castex. 
Nous lui adressons nos felicitations les plus cordiales. 

* * 

Un Congres International de Medecine sera tenu a Madrid 
en avril 1903. 


Nous avons le regret d’apprendre la mort du D>' Ficano, qui 
a succombe a Palerme, au mois de mai dernier, ala suite d’une 
infection contractee en soignant un malade. 


Nous apprenons aussi la mort du D' Rumbold, de St-Louis. 


Nous recevons la lettre suivante : 

Le Caire, le 15 Juillet 1901. 

Monsieur le Directeur, 

J’ai I’honneur de porter a votre connaissance que le 1" 
Congres Egyptian de Mbdecine se tiendra au Caire, du 10 au 
14 decembre 1902. 

Ce Congres a obtenu avec le haut patronage de S. A. le 
Khbdive, I’appui officiel du Gouvernement Egyptien. 

Les travaux du Congres porteront surtout sur les affections 
particuli6res a I’Egypte, telles que la Bilharzia, I’Ankylostome, 
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la Fi^vre bilieuse, les Abc^s du foie, etc. Les questions relati¬ 
ves aux 6pid6mies qui depuis quelques ann6es visitent r6gu- 
lierement I’Egypte, les mesures prophylactiques, les quaran- 
taines, seront bgalement a I’ordre du jour. 

L’utilit6 incontestable de cette oeuvre, ne peut manquer 
d’attirer sur elle I’attention des m6decins d’Europe, qui sont 
d’ailleurs convi6s par leurs Confreres d’Egypte assister aux 
reunions du Congrds. 

Ult^rieurement, le programme d^linitif des travaux, des 
facilit^s et des r6ductions obtenues pour les Congressistes sera 
portd k la connaissance du public. 

J’ai I’honneur de vous communiquer ci-inclus le programme 
prdliminaire du Congr^s. 

Je ne doute pas que vous ne vouliez bien publier dans votre 
estimable journal, une note relative au 1" Congr^s Egyptien de 
M6decine, suivant la teneur de cette lettre. 

Je vous prie d’agrder, Monsieur le Directeur, avec mes sin- 
ceres remerciements, I’assurance de ma parfaite consideration. 

Le Secretaire general, 

D’’ VORONOFF. 
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CONTRIBUTION A L’ETUDE 

DES ANOMALIES DES CAVITES ACCESSOIRES 

DES FOSSES NASALES 

Par le Dr Max SCHEIEE (de Berlin) 

(Oominiinication faite a la section de Lacynpologie de la Societe 
des naturalistes et des medecins. Hambourg 1901). 


La connaissance des rapports anatomiques des cavites 
accessoires des fosses nasales a une grande importance pour 
la chirurgie du nez. Aussi j’al pense qu’il serait interessant 
de rassembler quelques preparations presentant des anoma¬ 
lies des cavites accessoires et d’attirer I’attention sur leur 
importance pratique, dans les cas d’empyenies ou d’autres 
modifications pathologiques. 
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Anomalies du sinus spSnoidal 
La preparation montre un double sinus sphenoidal. On 
aperQoit un septum normal. Mats selon le plan median de la 
tete, il y a dans le sinus droit une deuxieme cloison dirigee 
selon un plan horizontal. On a doncde ce cote un petit sinus 
sphenoidal superieur et un grand sinus sphenoidal inferieur. 
L’etage inferieur a son orifice d’evacuation au voisinage du 
toit du sinus, dans le recessus spheno-ethmoidal, L’etage 
superieur s’ouvre egalement dans le canal, 2 millim. plus 
haut environ. L’ostium de I’etage superieur se trouve a I’en- 
droit le plus profond du sinus et a sur cette preparation con- 
servee dans I'alcool a peu pres la meme largeur que I’ouver- 
ture de I’etage inferieur. Les deux orifices sont presque 
circulaires et ont une largeur de 3 millim. Les deux etages 
du sinus sont situes complMement dans le corps du sphenoide 
et n’ont absolument aucune communication fun avec I’autre. 
La cavite superieure a sa partie anterieure est aussi comple- 
tement separee des cellules ethmoidales. On distingue nette- 
ment forifice des cellules ethmoidales posterieures qui com- 
muniquent avec la partie superieure des fosses nasales a la 
place habituelle. L’etage superieur et I’etage inferieur mesu- 
rent exactement 18 millim. du septum a la cloison externe. 
La distance qui separe le plancher de la cavite inferieure du 
toit de la cavite superieure est en ligne medians de 25 mill. 
La hauteur de la cavite superieure est de 7 millim.; la hau¬ 
teur de la cavite inferieure est de 17 millim. La cloison 
osseuse horizontals est assez mince. La cavite superieure est 
longue de 12 millim,; la cavite inferieure de 15 millim. Nous 
sommes done en presence d’un sinus sphenoidal a quatre 
compartiments. 

Cette preparation est d’un tres grand interet cliniqae. 
Supposons pose un diagnostic de sinusite sphenoidale con- 
cernant un sinus sphenoidal ainsi conforms. En pratiquant 
I’ouverture du sinus a la place habituelle, il peut arriver 
qu’on n’atteigne pas le foyer de suppuration, si la suppura¬ 
tion siege dans le sinus sphenoidal superieur. De semblables 
anomalies conduisentfacilementa des erreurs de diagnostic; 
il en peut resulter des procMes therapeutiques ou operatoi- 
res inefficaces. 
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II est possible que Tetage superieur soil une cellule ethmoi- 
dale insinu^e dans le sinus sphenoidal. Le fait s’observe pour 
le sinus frontal. 11 n’est pas rare de trouver sur les prepara¬ 
tions des cellules ethmoidales qui se sont deplac^es vers la 
paroi anterieure du sinus sphenoidal, qui ont diminue sa 
luraiere, et se sont dtendues jusqu’a la petite aile du sphe- 
noide. On les appelle a cause de leur situation cellules sphe- 
iio-ethmoidales. Au point de vue pratique peu importe au 
reste que cet etage superieur soit considere coinme apparte- 
nant au sinus sphenoidal ou comme une cellule ethmoidale 
posterieure insinuee dans le sinus sphenoidal. Mais notre 
preparation ne confirme guere Thypothese d’une cellule 
spheno-ethraoidale. En effet la cavite superieure, situ6e tout 
enliere dans le corps du spenoide est sans communication a 
sa partie anterieure avec le labyrinthe ethmoidal. Et son 
conduit d’evacuation a par rapport a la paroi anterieure son 
embouchure normale dans le recessus spheno-ethmoidal, 
absolument comme le conduit excreteur de I'etage inferieur. 
L’importance du recessus spheno-ethmoidal est considerable 
et je partage a ce sujet Topinion emise parZuckerkandl dans 
la deuxieme edition de son traite. 

Les relations des cellules ethmoidales posterieures et de la paroi 
anterieure du sinus sphenoidal sont d’un grand interet. La face 
anterieure du corps du sphenoide se divise en deux parties, Tune 
plus petite et mediane (partie nasale), I’autre plus etendue et late- 
rale (partie ethmoidale). La premiere est plane et contient I’ostium 
sphenoidal ; la seconde forme une sorte de niche (recessus sphe¬ 
noidal) limitee en haut et en dehors par la petite aile du sphenoide, 
en arriere par la face anterieure du sphenoide. Cette niche se 
rattache directement a la face posterieure du labyrinthe ethmoidal 
et limite ainsi les cellules ethmoidales posterieures. II y a ici 
ni6me rapport anatomique qu’entre le toit orbital et les cellules 
ethmoidales superieures. La partie ethmoidale de la paroi ante¬ 
rieure du sinus sphenoidal et la partie nasale ont des relations 
nssez variables. II pent arriver que le recessus sphenoidal man¬ 
que completement, si la cellule ethmoidale posterieure s’etend 
directement jusqu’au sinus sphenoidal. En general, quand on pra- 
hque I’ouverture, on trouve la cellule ethmoidale posterieure dans 
® recessus, qui forme la cloison limite entre la cellule ethmoidale 

in ^^’^ris sphenoidal. Mais il arrive aussi qu’on trouve la cellule 
ethmoidale posterieure dans le sinus. Avec cette anomalie on en 
rencontre frequemment une autre ; le sinus sphenoidal se divise 
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en un etage supsrieur et un Mage infirieur s^paris par une 
cloison horizontale. L’6tage sup6rieur forme la continuation de 
la cellule ethmo'idale post6rieure ; I’^tage infdrieur s’ouvre dans 
les fosses nasales par I’ostium sphenoidal (^). Le premier se 
ddverse d’ordinaire jusqu’aux deux moitids du corps du spheno'ide- 
le second seulement quand le septum sphenoidal manque. Ces 
cas peuvent s’expliquer par le fait que la muqueuse nasale emd 
deux protrusions dans la direction du corps du sphenoide, la 
premiere normale, dans le sens de I’ostium sphenoidal, la seconde 
anormale et continuation des cellules ethmoidales posterieures. 

Dans un autre travail (-) Zuckerkandl etudie encore la question 
mixte des cellules spheno-etlimoidales. 11 les limite ainsi ; de c6t6 
par la lame papyracee, au milieu par le cornet sup6rieur, en 
avant par la lame basilaire du cornet ethmoidal moyen, en 
arriere par la paroi post6rieure du labyrinfhe ethmoidal. II arrive 
frequemment qu’on rencontre sur le cornet ethmoidal et dans la 
region qu’on fait ddpendre du cornet moyen une troisieme lamello 
basilaire, qui semble diviser en deux petites cavit^s la grande 
cellule ethmoidale post^rieure. Aussi est-il n^cessaire de donner 
un nom special a la division post6rieure de la cellule ethmoidale 
postdrieure. G’est pourquoi Zuckerkandl I’appelle d’apres sa situa¬ 
tion cellule spheno-ethmoidale. Dans certains cas, la troisieme 
lamelle basilaire n’est pas verticale, mais horizontale. La cellule 
sphdno-ethmoidale s’ouvre dans le sinus sphenoidal sup6rieur ou 
dans le sinus sphdnoidal inferieur. 

On savait depuis longtemps deja qu’une cloison osseuse 
pouvait separer en deux cavites distinctes une des cavites 
accessoires des fosses nasales et Ton connait la grande im¬ 
portance de cette anomalie dans les cas d’empyeme de I’antre 
d’Highmor. Moritz Schmidt cite a la page 4 de son traite un 
malade chez lequel la ponction exploratrice fut pratiquee 
avec un resuUat positif par les fosses nasales. On perfora 
ensuite le maxillaire, mais un peu a sa partie posterieure, a 
Tendroit ou manquait une dent. 

Au grand etonnement de I’auteur, le liquide du lavage 
ressortit ahsolument clair. On fit une nouvelle ponction et 
Ton retrouva du pus. II etait evident qu’une cloison verti¬ 
cale, de direction frontale, separait le sinus en deux. On 
elargit I’ouverture donnant dans les fosses nasales et I’on 
trouva du pus. 

(') Dans la premiere dJition, Zuckerkandl dil (p. 171) que i'etage superieur s’omre 
dans I'ethmo'.de. 

(2) Monatsclirift fiir Ohrenhoilkundo 1897, p. 37S, 
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Gruber (')> sur 200 preparations de cranes, a trouve cinq 
cas de sinus maxillaires divises completement par une 

cloison. 

Zuckerkandl rapporte plusieurs cas de sinus maxillaires 
ainsi divises. Dans un cas, I’antre d’Higlimor etait par- 
tsge par la cloison verticals en deux parties. Tune anterieure 
et Tautre posterieure. La cavite anterieure s’ouvrait norma- 
leinent par Fostium maxillaire dans le meat moyen. La 
cavite posterieure s’ouvrait par un long sillon dans la partie 
superieure des fosses nasales. 

II est plus rare que les deux cavites s’ouvrent egalement 
dans la partie moyenne des fosses nasales. 

Hajek 0 possMe egalement deux preparations de subdi¬ 
visions de I’antre d’Highmor qui presentent le meme type 
que celles de Zuckerkandl. 

, Dans un cas rapporte par Zuckerkandl le sinus maxillaire 
est partagepar une cloison horizontale en un etage superieur 
et un Mage infMieur. 

Ges anomalies du sinus s’expliquent par sa situation. A 
cote de Texcavation normale formM dans le meat moyen, il 
se produit une deuxieme fissure ethmoidale inferieure. 

II faut nettement distinguer les cas ou il s’agitsimplement 
du developpement anormal d’une cellule maxillaire de Hallez. 
La partie superieure et posterieure del’antre est alors separee 
par une lame osseuse de sa partie principale. 

On trouve done dans le sinus maxillaire des comparti- 
ments osseux et des annexes membraneuses, adoptanttoutes 
les formes de niches ou de cavites, communiquantentre elles 
parfois par d’etroites ouvertures. De meme des saillies 
osseuses peuvent se rencontrer dans le sinus sphenoidal qui 
le divisent incompletement en cavites accessoires. Je pos- 
sede une preparation de coupe frontale sur laquelle la partie 
posterieure du sinus est divisee en trois cavites. Les deux 
septum sagittaux sont presque paralleles. Mais en conside- 
i'<rnt attentivement la preparation, on s'apei’Qoit que la cloi¬ 
son qui se trouve dans le sinus sphMioidal gauche ne va pas 
jusqu’a la paroi antMieure. 

0) Grub r. Virch. Arebiv. Bd M?,. 

(') Hajek. Puthologie und Thorapie der Nebeiihdlen der Naso, Wien 1899 
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La division en deux cavites du sinus sphenoidal a la meme 
signification que la division du sinus maxillaire. Mais on ne 
peut pas plus en donner la cause precise que d’aucune ano- 
malie de Torganisme. En considerant revolution du develop- 
pement de Forgane, nous devons voir aussi dans Fetage 
superieur et dans Fetage inferieur de notre sinus sphenoidal 
une cellule ethmoidale. 

D’apres Merkel (<), au point de vue de revolution des 
organes, les cavites accessoires des fosses nasales ne sont 
que des cellules ethmoidales qui se sont developpees et qui 
se sont detachees de leur etroite liaison avec le labyrinthe 
proprement dit. 

Toldt (2) considers les sinus sphenoidaux comme les plus 
posterieures des cellules ethmoidales. C’est d’ailleurs une 
opinion que Zuckerkandl ne partage pas. 

Si maintenant on examine le sinus sphenoidal au point de 
vue de la position du septum, on rencontre assez frequem- 
ment des preparations sur lesquelles la cloison n’est pas 
selon un plan median. On sait que le sinus sphenoidal a une 
enorme variabilite de ccnfiguration, qui peut modifier tons 
ses rapports habituels de dimension. Gela est plus vrai 
encore du sinus sphenoidal que du sinus frontal. 

Quand le septum sphenoidal n’est pas mMian, on constate 
une asymetrie des deux cavites delimitees, et leur rapport 
d’etendue peut egaler 1/4 et 1/5. 

Sur une de mes preparations la cloison n’est pas dirigee 
selon un plan sagittal, mais selon un plan presque frontal. 
Elle concerne la moitie droite du crane d’un homme adulte, 
Chez lequel la section sagittate ne passe pas directement par 
le plan median de la tete, mais 5 millim. environ plus a 
gauche. La cloison presque frontale, separe le sinus ethmoi¬ 
dal anormalement developpe en une grande cavite anterieure 
et une petite cavite posterieure. La cavite anterieure s’etend 
en avant dans la petite aile du sphenoide; sa paroi poste¬ 
rieure forme le septum frontal, qui part a peu pres du milieu 
de la selle turcique, en son point le plus profond. Mais ce 
septum n’est pas complMement dirige selon un plan frontal: 

(') Merkel. Handbuch der topograpliisclion Anatomie. 

(2) Toldt. Handbuch der gesichtlichen medicin von Maschka. Bd 111. 
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il est dirige graduellement d^arriere en avant et de droite a 
gauche. De la sorte la cavite anterieure mesure d’ayant en 
arriere vers le plancher et dans saregion laterals,une longueur 
de 18 millim. et selon le plan mMian de latete la paroi ante¬ 
rieure est distante encore de la paroi posterieurede 11 millim. 
La cavite post^rieure du sinus se rapproche lateralement de 
la carotide; elle se prolonge en arriere dans la partie basi- 
laire de I’occiput. La plus grande longueur d’avant en arriere 
et en ligne mediane mesuree par les deux cavites du sinus 
reunies est de 40 millim. ; la plus grande hauteur est de 23 
millim. Dans la grande cavite anterieure se trouvent encore 
quelques lames osseuses assez hautes. Cette cavite a son 
ostium, assez grand, normalement situe a droite, un peu au- 
dessus du milieu de la paroi anterieure du sinus et a 5 millim. 
du tolt du nez. L’ostium de la cavit6 posterieure ne se retrouve 
pas sur la preparation; mais il pent avoir exists plus loin 
vers le dehors. Le toit pharynge est forms seulement de la 
paroi inferieure de cette cavite posterieure et non de la paroi 
de la cavite anterieure. 

En pratiquant I’ouverture chirurgicale par Tune ou par 
I’autre fosse nasale sur un sinus sphenoidal ainsi conforms, 
on pourrait penetrer dans la grande cavite anterieure, alors 
que I’empyeme aurait son siege dans la petite cavite'poste¬ 
rieure. On doit penser a de semblables anomalies, quand, 
ayant diagnostique cliniquement un empyeme sphenoidal, 
on ne trouve pas de pus apres I’ouverture. 

On trouve aussi frequemment sur les preparations de 
fortes dilatations du sinus sphenoidal. Dans un des cas 
observes, le sinus s’etendait en has jusqu’S, I’apophyse 
pterygoidienne, a 5 millim. environ au-dessous du canalis 
vidianus, qui formait dans le sinus une forte inourvation. 
La fosse pterygoidienne etait alors beaucoup plus petite de 
ce cote que de I’autre. 

Des sinus sphenoidaux de grandes dimensions, s’etendant 
jusque dans la grande aile et la petite aile du sphenoide et 
jusque dans I’apophyse pterygoide sont signales chez I’Orang- 
Outang, par Brtlhl {*). 

(') Bruhl, Ziir Kontnjss dcr Orangkopfes. Wien 1856. 
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Dans quelques cas tres rares, le sinus sphenoidal et le 
sinus maxillaire peuvent avoir de telles dimensions qu’ils 
arrivent a etre tout pres I’un de Fautre. Parfois meme ils ne 
sont separes que par une mince paroi osseuse. 

Sur une de mes preparations, on observe un sinus sphenoi¬ 
dal tres 6tendu, dans lequel le septum n'est pas au milieu, 
mais a 1/2 centimetre vers la gauche. La largeur du sinus 
sphenoidal droit est de 20 millim., sa hauteur de 23 millim. 
Le sinus sphenoidal gauche n’est large que de 8 millim. et 
mesure la meme hauteur que le sinus droit. Au niveau du 
plancher du sinus, a Tangle antero-externe, et des deux 
cotes, se trouve une forte excavation, plus profonde a droite 
qu’a gauche. Le recessus arrondi, qu’onpeut appeler a cause 
de sa situation, recessus maxillaire, est profond a droite d’un 
centimetre; sa largeur egale les dimensions d’un gros porte- 
plume. A gauche il est moins profond. A la place correspon- 
dante du sinus maxillaire gauche, on trouve en haut, en 
arriere et vers le milieu un recessus assez vaste (recessus 
sphenoidal). Si Ton regarde la preparation par transparence, 
on voit qu’en cette region les deux sinus sont en contact et 
que la cloison osseuse qui les separe est tout a fait mince. 
Cette cloison est arrondie et large de 6 millim. En introdui- 
sant une sonde dans le recessus du sinus sphenoidal, on 
peut, si Ton regarde en meme temps dans Tantre maxillaire, 
se rendre exactement compte de leurs rapports reciproques. 
Dans le sinus maxillaire droit une excavation peu profonde 
correspond au recessus profond du sinus sphenoidal. La 
paroi osseuse qui separe les deux sinus est si mince que, 
dans le cas d’une suppuration du sinus sphenoidal accom- 
pagnant une anomalie de ce genre, on coneoit tres bien le 
passage du pus sphenoidal dans le sinus maxillaire. 

Cette anomalie, tres interessante, n’est signalee ni dans le 
Manuel de Heymann ni dans Zuckerkandl. Onodi dans son 
remarquable Atlas des fosses nasales, reproduit une coupe 
transversale qui montre une mince paroi commune au sinus 
sphenoidal et au sinus maxillaire. Dans le dernier volume 
de VArcMv fur Laryngologie de Prof Frdnhel, Onodidecrit 
encore deux preparations identiques.Mais dansle cas d’Onodi, 
les choanes etaient retrecies, aussi bien a la partie antero- 
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superieure externe qu’a la partie supero-interne, pas d’enor- 
mes excavations et dilatations des sinus. II n’en est pas de 
meme sur notre preparation. 

Zuckerkandl a observe chez le mycetis seniculus une com¬ 
munication entre les deux sinus, a Fendroit exactement ou 
sur notre preparation ils sont en contact. Mais on ne trouve 
pas Fostium sphenoidal, ce qui prouve que la cavite sphenoi¬ 
dale etait une dependance de la cavite maxillaire. 

Anomalies du sinus frontal 

Bipartition du sinus frontal. — En arriere et sur le cote 
du sinus frontal normal, qui s’etend peu en arriere et dont 
le septum est situe dans le plan mMian de la tete, on voit 
im deuxieme sinus frontal qui s’etend sur le toit de For- 
bite jusqu’a la petite aile du sphenoide. Les deux sinus 
sont complMement separes Fun de Fautre par une cloison 
osseuse, suffisamment compacte, et qui ne laisse place a 
aucune communication. Cette cloison est de direction pres- 
que frontale et forme en meme temps la paroi posterieure du 
sinus frontal anterieure. Le sinus frontal anterieur a une 
largeur de 3 centim. et une etendue en profondeur de 18 
millimetres, mesuree d’avant en arriere un peu a cote de la 
ligne mediane. En ligne mediane la longueur du sinus est 
diminuee par la projection d’une cellule ethrnoidale de la 
grosseur d’un haricot. La distance qui separe la paroi poste- 
I'ieure du sinus frontal de la paroi anterieure de la bulle fron¬ 
tale est seulement de 8 millimetres. La hauteur du sinus est 
de 2 centimetres 1/2. Le deuxieme sinus situe lateralement 
a celui-ci est profond de 3 centimetres 1/2. Sa hauteur est 
de un centimetre et diminue peu a peu en allant vers la par- 
tie posterieure. En pratiquant un sondage minutieux de la 
cavit6, j’ai pu trouver le conduit d’evacuation particulier de 
ce sinus. 11 presente a peu pres en son milieu un leger ren- 
foncement, qui communique par un ostium assez large avec 
le hiatus semi-lunaire. Le sinus anterieur possede egalement 
son canal naso-frontal. Pour mieux etudier ces canaux d’ex¬ 
cretion des differents sinus,' on enleve la partie anterieure 
cornet moyen. On observe alors que dans le sinus frontal 
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anterieur le canal naso-frontal, a cause de la bulle frontale 
projetee dans le sinus, se dirige obliquement d’en haut eten 
avant, en arriere et en bas. En arriere se trouve le canal 
d’excrMion particulier de la bulle frontale. A la metne hauteur 
et plus en arriere le sinus frontal lateral s’ouvre par deux 
orifices assez larges, situes I’un derriere I’autre, et qui sont 
separes par une petite cloison osseuse. Les trois sinus ont 
done leurs conduits d’evacuation particuliers qui debouchent 
tous dans la partie superieure de I’infundibulum. A 6 milli¬ 
metres environ au-dessous des ostium se trouve I’orifice 
special des cellules ethmoidales anterieures. 

Gomme je I’ai dit deja au sujet du sinus sphenoidal, il est 
tout a fait indifferent au point de vue pratique de savoir s’il 
s’agit d’un double sinus frontal ou d’une cellule ethmoidale 
enclavee dans le sinus frontal. D’apres Steiner (*) le sinus 
frontal prend naissance d’une courte cellule ethmoidale ant6- 
rieure qui s’allonge par resorption. D’apres Killian 0 le 
sinus frontal n’est qu’une partie du recessus frontal, de la 
cellule frontale ayant penetre entre les tables de I’os frontal. 
L’origine normale du sinus frontal est la penetration du 
recessus frontal dans I’os frontal. Si le sinus frontal prend 
naissance d’une cellule frontale (cellule ethmoidale ante- 
rieure), on peut considerer alors son mode de developpement 
comme indirect. Ge dernier mode serait le plus fre¬ 
quent. Si Fun des sinus se developpe en meme temps 
selon ces deux modes, il se forme deux sinus frontaux. 
D’apres Killian, le meme phenomene peutseproduire quand 
il y a dedoublement du mode indirect, e’est-a-dire quand 
deux cellules frontales penetrent en meme temps dans Fps 
frontal. 

Deux de mes preparations montrent nettement les grandes 
differences que le sinus frontal peut presenter au point de 
vue des rapports de dimension. L’une montre un sinus fron¬ 
tal qui s’etend en arriere plus loin que le toit orbital jus- 
qu’aux petites ailes du sphenoide, en haut jusqu’au niveau 
de la protuberance frontale, lateralement j usque dans Fapo- 
physe zygomatique. 

(') stein :r. Archiv f. Chirurgie Bd XIII, 1871. 

(2) Killian. Archiv f. Laryngologie Bd III p. 40. 
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L’autre preparation provient d'un sujet age dont le front 
etait tres preeminent. Le sinus frontal y manque complete- 
ment. En sectionnant I’emplacement du sinus on trouve par- 
tout du tissii osseux; tout I’espace compris entre la face 
anterieure du frontal et la fosse cranienne anterieure, est 
rempli d’une substance osseuse consistante et spongieuse. 

Sur 100 erdnes examines, nous n’avons constate que deux 
fuis I’absence complete du sinus frontal. 

Anomalies du sinus maxillaire 

La stenose du sinus maxillaire peut etre provoquee par 
resorption insuffisante, par epaississement des parois, par 
le rapprochement de la paroi faciale du maxillaire et de sa 
paroi nasale, par depression de la fosse canine, par saillie 
de la paroi externe du nez et enfin par des combinaisons de 
ces differentes formes.. Sur une de mes preparations, le retre- 
cissement de I’antre maxillaire est du a ce que la paroi late¬ 
rals et surtout le meat moyen decrivent une forte saillie vers 
le dehors. La largeur du sinus est de 11 millimetres seule- 
ment, sa hauteur de 12 millimetres, alors que la largeur de 
la fosse nasale droite, de la cloison a la large excavation du 
meat moyen est de 32 millim. II est tres difficile d’apercevoir 
I’ostium du sinus: la paroi mediane du sinus decrit une tres 
legere depression vers le haut, a Fextremite de laquelle se 
trouve une petite fente qui sert d’ostium. La partie supe- 
rieure de la paroi externe des fosses nasales est en contact 
avec la lame orbitaire du maxillaire et en grande partie con- 
fondue avec elle. Si Ton avait pratique la ponction du sinus 
par le m6at moyen, on aurait certainement penetre dans 
Forbite. 

Sur une autre preparation, on constate aussi une forte 
saillie de la paroi externe des fosses nasales vers le sinus 
maxillaire.Malgrecelales dimensions de Fantre sont normales 
parce que Fos zyzomatique decrit une profonde excavation. 
Le sinus est contenu dans Fos zyzomatique. 

Quelques mots maintenant sur la facon dont une partie des 
pieces, que j’ai eu Fhonneur de presenter a la section de 
Laryngologie, ont 6te prepar^es. Ces pieces se sont remar- 
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quablement conservees a sec, elles soiit tres 16geres, et 
blanches comme corroyees; 

Pour les preparer, on met la region de la tete qu’on veut se 
reserver (dans notre cas les cavites annexes du nez) : 

1° Dans I’alcool pour les nettoyer et les fixer. L’alcool doit 
etre renouvele jusqu’a ce que la preparation soit bien net- 
toyee. 

2° La preparation est bien calcifiee dans une solu¬ 
tion d’acide chlorhydrique a 8 ou 10 “/o et de formaline a 
5 o/o- II faut I’y laisser un temps proportionnel a I’epaisseur 
de I’os. 

3® On lave soigneusement la preparation et on jette 
I’acide. 

4° On la remet dans I’alcool jusqu’a ce qu’elle soit tout a 
fait dure. 

5° On la met dans I’huile de terebenthine jusqu’a ce qu’elle 
soit transparente ; puis on la fait secher a Fair libre. 

Si Ton veut etudier plus precisement encore les rapports 
topographiques, on sectionne I’os calcifie avec un simple 
couteau, selon une coupe frontale ou horizontale. On pent, 
au moyen de crochets et de crampons fixes lateralement, 
reunir de nouveau les differentes coupes de la preparation. 
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MUCOCELE DU SINUS FRONTAL 
& DU SINUS lYIAXILLAIRE DU MEME COTE 

Acconipacjne de lesions osseuses rarefiautes 

Par le D-- LUC 


(Communication au Congrfes des Larjngologistes Amdricains, rdunis cetto 
annde au Texas) 


Madame V..29 ans, est venue me consulter, le4janvier 
dernier, pour un gonflement de la region sous*orbitaire 
gauche et de la moitie gauche du front, ce dernier remontant 
a 7 ans et le premier a 2 ans seulement. 

Mon ami, le D"" Valude, qui m’a adresse la mahide, m’a dit 
la trailer depuis deux ans pour des accidents oculaires, qu’il 
considere comme etant de nature syphilitique, mais je n’ai 
pu, en interrogeant la malade, decouvrir d’autres indices de 
cette infection. 

Le gonflement frontal aurait done debute, d’apres la ma¬ 
lade, il y a environ 7 ans, sans avoir ete precMe d’aucune 
cause apparente, et, depuis lors, son developpement aurait 
ete lentement progressif. 11 paraissait, en outre, se produire 
un accroissement momentane du gonflement, au moment de 
la periode menstruelle. Depuis lors, la malade a eprouve, 
d’une fagon presque continuelle, des douleurs dans la moitie 
gauche du front, presentant parfois de fortes recrudescences, 
au point de gener le sommeil! 11 y a deux ans, sous Finflu- 
ence des progrfes de la tumefaction, Foeil a commence a etre 
devie en has et en dehors, phenomfene accompagn6 de 
diplopie. 
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Le gonflement sous-orbitaire aurait commence a apparattre 
il y a deux ans, et aurait fait depuis des progres ininterrom- 
pus. II n’y aurait jamais eu d’ecoulement pathologique par 
la narine. 

Lors de mon premier examen, je fais les constatations 
suivantes: 

1“ Au front, gonflement en pente douce, limite au cote 
gauche et occupant la moitie inferieure et interne de la 
region, mais debordant inferieurement le niveau de Tarcade 
orbitaire, sous forme d’un prolongement arrondi qui repousse 
manifestement le globe oculaii’e en has et en dehors. 

La consistance de cette tumefaction est partout osseuse, 
sauf au niveau de son prolongement orbitaire qui donne au 
doigt une sensation legere d’elasticitA La pression de la 
region tumefiee ne parait guere douloureuse. 

La tumefaction sous-orbitaire souleve fortement la joue; 
on en apprecie plus facilement les caracteres objectifs et 
surtout la consistance par I’exploration buccale : elle se pre¬ 
sente de ce cote sous Taspect d’une saillie arrondie, com- 
menQant a un centimetre environ au-dessus du collet des 
dents et se prolongeant superieurement au dela du cul-de-sac 
gingivo-labial. Pas plus que la tumeur frontale elle n’est 
sensible a la pression. Elle ne donne pas au doigt la sensa¬ 
tion d’une consistance osseuse quand on vient a la compri- 
mer, mais plutot une renitence elastique rappelant la consis¬ 
tance du fibro-cartilage. 

Pas de modification de I’interieur de la cavite nasale, a 
I’examen rhinoscopique: pas de pus, pas de myxomes. 

A I’eclairage electrique buccal, la pupille et la region pal- 
pebrale inferieure ne s’eclairent que du cole droit. 

De menie, a Feclairage sous-frontal la moitie droite du 
front s’6claire seule. 

Diagnostic: mucocMe frontal et maxillaire. La syphilis est 
ecart6e, en raison de la date tres reculee du debut des 
accidents. 

Operation pratiquee le lundi 28 janvier, apres chlorofor- 
misation. 

Le sinus frontal est d^abord ouvert suivant la methode 
Ogston Luc. 
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Des le premier coup de gouge la cavite osseuse est ouverte, 
sa paroi osseuse etant reduite k une extreme minceur; en 
outre, par suite de sa fragilite, Fetendue de la breche pro¬ 
duce par un coup de gouge donn6 au voisinage de Farcade 
sourcillere depasse mes intentions, et cette arcade, qui 
aurait pu etre epargnee, se trouve enlevee en meme temps 
qu’une portion du plancher du sinus. 

Des que le sinus est ouvert, il s’en echappe une quantite 
abondante de liquide d’uneteinte jaune claire, peuvisqueux. 
La surface interne de la cavite sinusienne a conserve sa 
coloration pale normale et ne presente pas la moindre trace 
de fongosites: il ne serait done 6tre question ici d’un 
empyeme, et le diagnostic Mucocele se trouve confirme, 

En outre mes tentatives pour engager un stylet coude dans 
le canal fronto-nasal sont vaines: je ne puis en decouvrir 
Forifice superieur. 

En revanche, en entamant Fos, au niveau de son siege 
presume, au moyen d’une curette a extremite aigue, je par- 
viens a retrouver le trajet en question ou plutot a le retablir 
et a faire penetrer Finstrument jusque dans la cavite nasale. 

La partie frontale de Foperation est completee par un 
, lavage du sinus avec de Feau oxygenee tres chaude, puis 
avec une solution pheniquee a 1/20. Enfm, la plaie cutanee 
est reunie par premiere intention. 

De meme que le sinus frontal avait et6 opere suivant la 
methode Ogston-Luc, le sinus maxillaire est ouvert et draine 
suivant le precede Galdwell-Luc. 

Aussitot apres incision de la muqueuse gingivale, et en 
cherchant a spparer cette muqueuse de Fos sous-jacent, je 
trouve ce dernier extremement modifie; effectivement, au 
lieu d’une paroi compacte etr6sistante,je decouvre une couche 
epaisse de tissu areolaire, de consistance plutot flbro-cartila- 
gineuse qu’osseuse, a proprement parler. Plus profondement, 
comme si la paroi du sinus avait ete dMoublee, je tombe sur 
une lame osseuse dure, mais reduite a une simple coque 
plus mince encore que la paroi frontale. 

Le sinus maxillaire est facilement ouvert: je n’y trouve 
ui pus ni fongosites, mais simplement un liquide louche, 
jaun^tre, visqueux, non fMide, mais que son melange avec 
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le sang, qai s’echappe abondamment de la plaie de la rnu- 
queuse, m’empeche d’analyser d’avantage. 

Je ne puis non plus apprecier si I’orifice naturel du sinus 
est conserve. 

Je reseque une bonne partie de la paroi nasale du sinus, 
afin d’assurer une bonne communication ulterieure de cette 
cavite avec la fosse nasale; le sinus est ensuite nettoy6 de 
la mgme fagon que le frontal; enfin la plaie buccale est reunie 
par premiere intention. 

Pas de drain ni de tamponnement avec de la gaze pour 
run ni I’autre sinus. Des la fin de I’operation, retour du globe 
oculaire a sa situation normale. 

Suites de Toperation infiniment simples. Au bout de 6 
jours, les deuxplaies se montrent reunies et, 5 jours plus 
tard, la malade peut etre presentee complMement guerie a 
une reunion de la Societe Parisienne de Laryngologie. 

Reflexions: 

L’observation que Ton vlent de lire me parait se prMer 4 
quelques. conclusions interessantes d’ordre pratique et 
theorique. 

L’on peut remarquer d’abord les resultats brillants et 
rapides donnes par les methodes proposees par nous pour la 
cure radicale des empyemes frontaux et maxillaires, quand 
on les applique au mucocele des memes cavites: I’absence 
de toute suppuration, c’est-a-dire de tout germe infectieux, 
en pareil cas, donne a I’operateur une absolue securite, en 
mettant fopere a I’abri du danger de ces reliquats infectieux 
si frequents quand il s’agit de foyers suppuratifs etendus, 
entrainant la possibilite de recidives, sinon de complications 
intra-ciAniennes. Aussi peut-on dire que dans le cas de 
simple mucocele, la guerison est contemporaine de la fer- 
meture de la plaie cutanee ou muqueuse, c’est-a-dire qu’elle 
ne se fait pas attendre au dela de 5 a 6 jours. 

L’interet theorique qui se degago de ce fait ressort de la 
coincidence dument constatee d’un mucocele frontal avecun 
mucocMemaxillairedumeme cote.Cette coincidence est rare,ou 
du moins elle n’a pas ete souvent signalee. Je n’en connais 
pas d’autre exemple que celui signal© par mon collogue et 
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ami Laurens, en 1899, a la reunion annuelle de la Societe 
francaise de Laryngologie. Dans ce cas, la patbogenie de la 
double lesion en question etait des plus claire: eile s’ex- 
pliqu it en etfet par I’existence d’un vaste osteome d^ermi- 
nant une double occlusion des sinus frontal et maxillaire du 
meme cote. 

Chez notre malade, les choses ne sont pas aussi simples a 
expliqueiv au moins pour le sinus maxillaire. Etfectivement 
I’occlusion de Toriflce naturel de ce sinus n’a pu etre mise en 
evidence, et d’autre part elle ne me parait rien moins que 
presumable : je ne vois pas, en elfet, comment les modifica¬ 
tions si remarquables de la paroi anterieure de cette cavite 
pourraient etre considerees co'mme I’.effet d’une distention 
produite par le liquide enferme a son interieur, alors que la 
paroi interne, beaucoup plus mince et moins reSistante, ne 
se montrait ni atrophiee ni meme refoulee vers la cavite 
nasale. 

Je crois done prudent de reserver toute explication relative 
a la patbogenie de pareils faits, jusqu’au jour ou la publica¬ 
tion d’autres cas analogues, permettra, apres comparaison des 
uns avec les autres, d’en tirer des conclusions plus valables. 




le massage iect ie la cliii! deysselets de Mile 

AU MOYEN DE LA SONDE A RESSORT DE LUCAE 

moins douloureux & pariaiitplus eflficace 

Par le Charles-J. KCENIG 

(Laureat de la Faculte de Paris) 

(Lu (levaiil la Socidld de Laryngo’.ogic do Paris, le 8 Novembro 1901) 


Messieurs, 

Tons ceux qui ont quelqu’experience de I’emploi de la 
sonde a ressort de Lucae pour le massage direct de la chalne 
des osse'ets de I’oreille, savent combien le contact de cet 
instrument metallique avec le processus brevis du marteau 
est douloureux dans la grande majorite des cas, meme quand 
rinstrument est manie avec la plus grande legerete de main. 
De temps en temps on rencontre bien une personne qui n’en 
souffre pas, mais ces cas sont isoles et rares. 

G’est pour cela que notre savant pr^'sident, M. Bonnier, a 
cru devoir inventer un appareil pour masser le tympan qui 
parerait a cet inconvenient. Je ne sais si son appareil est bon 
ou mauvais; n’en ayant aucune experience personnelle, je 
m’abstiendrai d’en dire du bien ou du mal. La sonde de 
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Lucae, par centre, je la connais pour m’en etre deja passa- 
blement servi et, quoique je la trouve tres iiigenieuse de 
construction et d’un manlnient tres commode, je ne puis 
m’empecher d’en faire le proces, oar non seulement elle pro- 
duit une forte douleur dans la majorite des cas et chez des 
gens tres peu douillets, mais elle a d’autres inconvenients 
que je vous signalerai. 

Si Ton pouvait faire I’anesthesie locale du tympan au 
moyen de solutions de cocaine ou bien du melange de cocaine, 
acute phenique et menthol, recommande par Bonain, I’ele- 
ment douleur serait peut-etre ecarte. Je dirais plutot un des 
elements de douleur, car il faut croire que la mobilisation 
des osselets et de leurs jointures peut etre sensible en elle- 
merae, et la cocaine appliquee a la surface externe de la 
membrane du tympan ne traverse certainement pas celle-ci 
pour arriver a leur contact. Chacun sait meme cornbien est 
aleatoire I’effet anesthesiant de la cocaine sur la membrane 
du tympan (surtout en vue du massage) — je dois avouer 
que je ne I’ai jamais obtenu, pas plus qu’on ne I’obtient en 
appliquant la cocaine sur n’importe quelle partie de la sur¬ 
face cutanee non privee de son epithelium. Je n’ai pas ete 
plus heureux avec le melange de Bonain qu’avec celui de 
Grey dans la composition duquel entre I’huile d’aniline, 
substance qui aurait la propriete de rendre permeables les 
epitheliums comes. Je crains meme que cette huile n’ait une 
action locale toxique et qu’elle puisse renforcer la cocaine 
dans Taction necrosante qu’elle possede sur les epitheliums 
superficiels delicats. 

Ceux qui ont obtenu Tanesthesie par ces divers moyeiis 
ont dCi deployer en meme temps unc grande force de 
persuasion et ont peut-etre a remercier la suggestion de 
Teffet anesthesique; mais comme les personnes sensibles a 
la suggestion sont Tinfimeminorite, nous ne pouvons Teriger 
en methode courante, et force nous est de trouver autre 
chose. 

Apart la douleur, la sonde de Lucae peut produire de 
petites excoriations de Tepithelium; celles-ci peuvent etre 
la porte d’entre(' d’infection et comme consequence on peut 
avoir une myringite, voire memo une inflammation plus 
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profonde et dangereuse. Dans uncas i’ai observe unemyrin- 
gite et dans un autre la production d’une petite ampoule 
rosee contenant un liquide st^ro-sanguinolent. 

Pour ces diverses raisons, j’aurais abandonn^ I’usage de 
la sonde de Lucae — et je I’eusse fait bien a regret, si je 
n’avais trouve un petit moyen, simple et pratique, de rendre 
son emploi tres tolerable et en meme temps d’ecarter ses 
autres inconvenients. Ge moyen est le suivant: 

Je fonds dans un petit creuset un peu de paraffine ;j’y 
plonge la cupule qui est au bout de la sonde et qui est faite 
pour recevoir et coiffer le 'processus brevis du marteau. En 
la retirant, au bout de quelques secondes, la petite perle de 
paraffine qui est restee accolee a la cupule se refroidit et se 
durcit, et si maintenanton I’applique surle processus brevis, 
celui-ci s’enfonce dans la paraffins qui est encore suffisam- 
ment molle; le contact est par consequent tres intime et it 
n'y a pas defrolement de la sonde centre la parlie du tym- 
pan qui recouvre le processus brevis. II faut avoir soin de 
ne pas laissec la paraffine se durcir trop, ce qui irait en 
partie a I’encontre du but cherche. II faut qu’elle soit suffi- 
samment molle pour que le processus brevis puisse s’y 
enfoncer facilement et profondement. II y a un certain degre 
de mollesse de la paraffine qu’un pou d’habitude et d’expe.- 
rience permet a chaque coup d’obtenir. 

La paraffine etant molle, le massage est peu douloureux, 
il ne produit pas d’excoriations ni d'irritation du tympan et 
il peut etre plus prolongs; il devient de ce chef plus efficace. 

Les malades que j’ai masses de cette fagon, et chez lesquels 
j’avais employe auparavant la sonde non-armee de paraffine, 
sont frappes de la difference et declarent tres tolerable le 
massage fait avec la sonde paraffines. Il faut evidemment, 
dans les premieres seances, employer le meme soin et la 
meme prudence qu’avec la sonde non-paraffinee, c’est-a-dire 
ne fairs que deux ou trois mouvements de va-et-vient et 
commencer par une pression de 60 grammes. Si Toreille 
devient un peu sensible, le massage doit ^re interrompu 
pendant un ou deux jours et alors repris. En employant de 
la circonspection et du tact, on habitue le tympan et les 
osselets au contact de Tinstrument, et alors on peutaugmeff- 
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ter graduellement le noinbre de mouvemeiits de va-et-vient 
et la force de la pression. 

je vous passe un des derniers modMes de la sonde de 
Lucae ; elle est paraffinee et vous verrez dans la cupule rem- 
plie de paraffine une depression produite par le processus 
brevis. Le petit cylindre creux qui est a Tautre bout de la 
sonde, en se vissant de gauche a droite, permet d’augnienter 
la pression de 60 a 100 grammes. 
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quelques remarques 

SUR LES 

OTOLITHES DE LA GRENOUILLE 

Par le MARAGE 


« Le liquide de Toreille interne contient des cristaux plus 
ou meins volumineux, les ololithes ; les hypotheses, ayant 
pour but d’indiquer Faction acoustique de ces corps solides, 
ne sent guere probables; et, en tout cas, elles ne sent pas 
appuyees sur Fexperience. 

» Chez la grenouille, le contenu de Foreille interne a nne 
apparence laiteuse, il est relativement facile d’en recueillir 
J’en ai determine la densite; elle est 2,18: ce chiffre est 
tre§ eleve. 

» La composition est la suivante : c’est une dissolution de car¬ 
bonate de chaux et de magnesie dans un liquide charg6 d’acide 
carbonique. 

» Au contact de Fair, Facide carbonique se d6gage tres rapide- 
ment et il est facile d’en d6celer la presence. 

“ Le liquide lui-m6me est tres volatil ; au microscope, il se pre¬ 
sente sous Faspect d’une substance huileuse qui se condense en 
gouttelettes ; il a ete impossible d’en recueillir suflisamment pour 
en determiner la composition. 

» D’apres Fanalyse faite au laboratoire de Ghimie uiinerale de 
FEcole de Pharmacie, les cristaux qui restent sont formes de car¬ 
bonate de chaux et de tres petites quantitOs de carbonate de 
magnesie ; les plus volumineux d’entre eux sont de la grosseur 
d’un globule sanguin {82^); les autres, 98 pour 100 Apeu pres, 
sont beaucoup plus petits, et il y en aura un grand nombre qui 
sont k peine visibles avec un grossissement de 450 diametres. 

11 Ces otolithes sont solubles dans Feau chargee d’acidc carbo¬ 
nique et Fon peut les faire reapparaitre par evaporation. 
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» Le contenu de Foreille interne est done constitue par 
une dissolution de bicarbonate de chaux et de magnesie avec 
des cristaux en exces de carbonates insolubles; la grande 
densite de ce melange en fait un admirable conducteur du 
son; et, somme toute, ce milieu est aussi homogene qu’un 
acier quelconque, comme on pent s’en convaincre en etudiant 
ces solides au microscope. 

» On pent manifester Fexistence de ces cristaux chez 
Fanimal vivant. 

» Pour cela, j’ai, avec Faide de M. Comte, radiographie 
une grenouille vivante au laboratoire de Biologie appliquee. 
Le maxillaire inferieur a ete rabattu sur le thorax de maniere 
a diminuer Fepaisseur des tissus ; les taches 0 et O’ 
representent 1‘es otolithes (figure i ); dans la figure 2, un 


Ololitlies 0 et O’. 
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des otolithes O’ a ete enleve et place en 0” sur la plaque. 

» En rdsum^: On se ti'ouve en presence d’line dissolu¬ 
tion, dans un liquids de nature indeterminee, de bicarbonate 
de chapx et traces de bicarbonate de magnesie avec cristaux 


L’otolithe 0’ a enlev^ ct placd en 0”. 

de carbonates en exces ; et Tune des fonctions des otolithes 
est de maintenir aussi constants que possible la conduclibi- 
lite acoustique de ce milieu. 

» Je compte poursuivre ces recherches chez les mammi- 
feres et chez Fbomme ». 





IV 



avec les Cellules ethmoldales 


Par le J. MOURET 

Professcur agrcige ii la Facaltd de Mddeciiie de Montpellier 


Le sinus frontal est une dependance des masses laterales 
de rcLhmoide et n’est autre chose qu’une cellule ethmoido- 
frontale plus developpee que les autres dans I’epaisseur de 
I’os frontal. 

L'embryologie et Tetude comparee d’une serie de sinus 
frontaux demontrent amplement que la cavite sinusienne 
peut etre tout simplement reduite a une cellule ethmoidale, 
oa qu’elle peut aussi atteindre un developpement tres grand 
par extension dans I’os frontal. 

Le sinus se compose done d’une partie frontale et d’une 
partie intra-ethmoidale. Cette derniere est parfois appelee 
canal fronto-nasal: ellenemerite que tres exceptionnellement 
ce nom, car, au lieu d’etre retrecie comme un canal, elle est 
plutot large et evasee comme le sinus, dont elle represente 
la partie initiale et non le canal excreteur. 

Ge n’est pas toujours la mSrne cellule ethmoido-frontale 
qui forme le sinus. Le plus souvent, e’est la cellule dite 
infundibulum qui, par extension dans le frontal, forme le 
sinus. Gelui-ci s’ouvre alors a I’extremite superieure de la 
gouttiere de I’infundibulum. Mais la cellule infundibulum 
peut rester petite et le sinus frontal manquer ou etre du a 
I’extension d’une autre cellule: assez souvent, e’est une 
cellule anterieure a I’infundibulum qui le forme, et dans ce 
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cas, Torifice du sinus se trouve non plus a I’extremite de la 
gouttiere, mais en avant d’elle, a la surface meme de la 
racine de Tapophyse unciforme. Quelquefois, la cavite qui 
forme le sinus resulte de la fusion de plusieurs cellules 
entre elles, ainsi que le prouve alors la presence d’un double 
orifice excreteur. 

Si le sinus frontal n’est autre chose qu’nne cellule ethmoi- 
dale plus developpee que les autres dans I’epaisseur du 
frontal, et, si cette cellule n’est pas toujours la meme, on 
pent supposer a priori que d’autres cellules ethmoidales 
puissent aussi prendre une extension semblable. II pent en 
etre ainsi. Parmi les cellules ethmoido-frcntales, et tout 
particulierement dans le groupe ethmoido-frontal anterieur, 
on trouve frequemment des cellules s’etendant dans Fepais- 
seur de la lame orbitaire du frontal, derriere le sinus frontal. 
Ges cavites constituent de veritables sinus accessoires en 
arriere du sinus principal. Le rapport de volume entre les 
deux est tres variable : le plus souvent la cellule ethmoido- 
frontale qui forme le veritable sinus, le plus anterieur, est la 
plus grande; mais parfois, et ces cas sont moins rares qu’on 
ne pourrait le supposer, le sinus accessoire est beaucoup 
plus grand que le principal. Sur plusieurs pieces j’ai vu le 
sinus accessoire se developper dans toute Tepaisseur de la 
voute de I'orbite, contourner la face posterieure du sinus 
principal, et remonter en arriere et en dehors de lui a deux 
ou trois centimetres de hauteur dans I’epaisseur de la lame 
frontale de I’os coronal: le sinus accessoire etait ainsi trois, 
quatre et cinq fois plus grand que le sinus principal. 

Ces fails montrent combien il est difficile d’obtenir la cure 
radicale des ethmoidites suppurees chroniques, puisque les 
cellules ethmoidales peuvents’etendre en des prolongements 
aussi considerables. 

L’an dernier, au Gongres International, je disais a ce pro- 
pos, qu’apres avoir curete les masses laterales de I’elhmoide, 
on etait « oblige d’attendre la guerison spontanee de ces 
prolongements que le chirurgien ne pent alteindre et que 
rien ne pernict de prevoir ». Or, il est bien certain que, si 
des fongosites sont developpees dans ces prolongements ou 
sinus accessoires, la guerison spontanee sera bien difficile a 
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obtenir sans curetage. Mes recherches, qui portent sur envi¬ 
ron 80 pieces anatomiques, ont eu pour resultat: !<> de me 
permettre de constater qiie les prolongements des cellules 
ethmoido-frontales dans Fepaisseur de I’os frontal, consti- 
tuant de veritables sinus accessoires, sont assez frequents ; 
20 de pouvoir en tirer des notions permettant au chirurgien 
de soupgonner Texistence de ces prolongements et d’oser les 
ouvrir apres curetage du sinus principal. 

Ces notions sont basees sur ce fait que, le sinus frontal 
n’^tant autre chose qu’une cellule ethmoido-frontale, sa par- 
tie intra-ethmoidale est en rapport avec les autres cellules, 
lesquelles, plus ou raoins volumineuses, peuvent soulever 
les diverses parois du sinus et se traduire a son interieur par 
des saillies plus ou moins globuleuses que Ton nomine 
hiilles frontales. 

L’etude de ces bulles montre qu’elles peuvent se d^velop- 
per sur plusieurs points differents, tout autour de la partie 
ethmoidale du sinus frontal, et Fexamen de deux coupes 
frontale et sagittate du sinus montre qu’on pent avoir une 
hulle frontale anli^rieure, une hidle frontale interne, une 
butte frontale externe, et \xnQ butte frontale posterieure. 
Ces deux dernieres sont les plus, frequentes, ef la bulle pos¬ 
terieure est a peu pres constante, mais elle peut aussi etre 
plus ou moins marquee. Sur la coupe sagittate on voit en 
outre que la paroi superieure ou cranienne du sinus forme 
en se reunissant avec la paroi inferieure ou orbitaire, un 
angle que j’appellerai cranio-orbitaire ou cdrebro-orbitaire. 

C’est sur les rapports de la bulle posterieure avec Fangle 
cranio-orbitaire du sinus frontal que le chirurgien devra 
apporter toute son attention lorsqu’apres avoir curete le sinus 
frontal, il se demandera s’il existe ou non un sinus 
accessoire. 

La bulle posterieure est conslituee par Finfundibulum 
lorsque le sinus frontal est forme par le developpement d’une 
cellule ethmoido-frontale autre que Finfundibulum lui-meme; 
ou bien par une cellule retro-infundibulaire (^) lorsque Fin- 

(’) Mourct. — Analomie des cellules etlimo'idales — in Uullelins de la Sociele 
fran^aiss d’Olologie et Laryngologio et in Montpellier Medical, -1898. 
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fundibulum represente la partie ethmoidale du sinus; ou 
bien par une cellule ethmoido-frontale posterieure, lorsque 
le groupe retro-infundibulaire anterieur manque; ou bien 
encore, mais rarement, par la bulle ethmoidale proprement 
dite de Zuckerkandl, laquelle cesse alors d’etre purement 
ethmoidale, et devient elle aussi cellule ethmoido-frontale. 

Lorsque la bulle postMeure est rudimentaire, rien ne la 
decele du cote du sinus ; elle parait manquer, elle est uni- 
quement representee par la paroi osseuse postmeure de la 
portion ethmoidale du sinus, qui les separe I’un de I’autre. 
Elle devient plus apparente lorsque cette paroi se soulfeve et 
forme une saillie plus ou moins arrondie (bullaire) vers la 
cavite sinusienne. Si la hulle est petite, elle reste cantonnee 
a la region ethmoidale du sinus frontal, surplombant I’orifice 
nasal du sinus. Mais cette bulle posterieure pent parfois 
devenir tres grande, enorme, former une cavite egale a celle 
du sinus, la depasser meme, et constituer un sinus acces- 
soire ou supplementaire, qui peut occuper toute la paroi 
orbitaire jusqu’a I’apophyse orbitaire externe etniSmejus- 
qu’a la fosse temporale. 

Si la bulle-frontale posterieure devient assez volumineuse 
pour ne pas rester cantonnee a la region ethmoidale, et 
empieteau contraire dans la region orbitaire, ce developpe- 
ment se fait le long de Tangle cranio-orbilaiie du sinus 
frontal: la bulle souleve cet angle, Tarrondit et le transforms 
meme en une veritable paroi supplementaire du sinus. 

La presence d’un sinus frontal accessoire, developpe en 
arriere du sinus principal, pourra done etre affirmee lorsqu’a 
la place de Tangle cranio-orbitaire du sinus frontal on aura 
une veritable paroi supplementaire, verticals ou convexe en 
avant;on en soupQonnera Texisten e lorsque Tangle sera sim- 
plement arrondi et que la paroi supplementaire sera peuhaute. 

Les conclusions de ce travail sont les suivantes : 

1» Lorsqu’on veut trepaner un sinus frontal, comme on ne 
peut en prevoir le volume a Tavance, il convient d’aller a sa 
recherche le plus pres possible de la racine du nez, en pre- 
nant pour repere la suture fronto-nasale, au dessus de la 
moiti6 posterieure de Textremite de la branebe montante du 
maxillaire superieur. 
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2o Le sinus frontal n’etant autre chose qu’une cellule 
ethmoido-frontale, lorsque ce sinus sera malade, il y aura 
grandes chances pour que les autres cellules ethmoido- 
frontales, tout au moins celles qui comrae lui s’ouvrent dans 
le meat moyen, soient aussi infectees par une cause com¬ 
mune d’origine nasale: la sinusite frontale n’est done qu’une 
variete d’ethmoidite, une ethmoidite anterieure. 

3° Lorsqu’on curettera un sinus frontal, il sera sage de 
cureter aussi les cellules ethmoido-frontales anterieures ; et 
il conviendra, autant que possible, de ne pas se contenter de 
la simple ouverture de ces cellules, mais Men d’en pousser 
le curetage aussi loin qu’iront les prolongements orbito- 
frontaux de ces cellules. 

4° Pour cela, il faudi-a ouvrir largement les bulles fron- 
tales, et tout particulierement faire sauter toute la paroi 
osseuse qui separe la bulle frontale posterieure du sinus. 
Attaquer cette bulle par la lAgion ethmoido-nasale du sinus, 
e’est-a-dire immt'diatement en arriere de Torifice sinusien 
(a ce moment, on pent avoir un jet de sang arteriel du a la 
blessure de I’artere ethmoidale anterieure, laquelle est tres 
souvent contenue dans Ig, paroi qui separe la bulle poste¬ 
rieure du sinus); — lorsque la bulle est ouverte et Fhemor- 
rhagie arretee, sender la profondeur de la bulle dans Fepais- 
seur de la voute orbitaire : pour cela se servir dMn crochet 
mousse recourb 'i a son extremite comme un protecteur de 
Stacke; — faire sauter la paroi osseuse qui s4pare le sinus 
du prolongement orbito-frontal de la bulle; — celle-ci large- 
ment ouverte pourra aloi’s etre facilement curetee, comme 
s'il s’agissait d’un simple prolongement du sinus frontal. 
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Un cas de sclerose lat^rale amyotrophique avec symptomes 
bulbaires 

M. le D'' Schaefer. — II s’agit d’une malade de 65 ans, qui 
vint consulter, il y a 2 ans, pour de Idgers troubles de la 
parole. Actuellement, la langue est completement atrophiee et 
ne peut executer aucun mouvement, sauf les mouvements en 
arribre, qui sont assez bien conserves. Les muscles des Ibvres 
sont paralyses ; la parole par consequent impossible. Les 
mouvements de la maclioire inferieure sont conserves. Les 
muscles pharynges et larynges sont intacts. Les mouvements 
de deglutition sont executes convenablement, quand la malade 
y prete attention. 

La salivation est intense. 

Les muscles du front ne sont pas touches. La sensibilite est 
normale. Atrophie, paresie et paralysie limitees a la region de 
I’hypoglosse et du facial inierieur. Les autros nerfs craniens, 
ainsi que le pneumogastrique et la branclie motrice du triju- 
meau, sont intacts. Dans toutes les autres parties du corps et 
aux extremites, on constate de Tatropliie, do la paresie et de 
la paralysie. Les reflexes sont exageres. Contracture et rigidite 
de toutes les articulations. La demarche est spasmodique. Le 
malade a une attitude penchee en avant par suite de I’atrophie 
des muscles longs du dos. 

(') D'aprfes la Monalschr fur Olironlieilk, de Mars tOOl. 
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Tous les groupes musculaires atrophies pr6sentent des con¬ 
tractions flbrillaires avec une reaction partielle de d6g6n6res- 
cence. 

Aucun trouble de la sensibility, aucun trouble du c6t6 de la 
vessie et du rectum. 

Discussion 

M. le professeur Schecli. — Le diagnostic pr6cose ytait tr^s 
difficile, a cause des manifestations de paralysie bulbaire et 
I’absence de troubles sur le trajet du pneumogastrique et du 
glosso-pharyug-y. Actuellement encore, le diagnostic ne pent 
se poser avec une cntiyre prdcision. II s’agit, en tous cas, 
d’une sldrose latdrale. 

Un cas de malformation congdnitale des osselets 

(Communication, preparation, frois figures). 

M. le D’’ Hang, (privat docent). - II s’agit d’un enfant du sexe 
fyminin, mort peu de temps aprds la naissance. 

L’oreille gauche est normals. On constate, en examinant 
I’oreille droite, un lambeau cutan6, arrondi et allongd en forme 
de bourrelet, en relation surtout avec la partie infdrieure de 
I’oreille. II semble constituer un lobule a dimensions exagb- 
ryes. La lumiere du myat est remplacye par une mince ouver- 
ture en forme de canal, d’une longueur de cinq millimetres. Ce 
canal se terminait a cette profondeur au niveau d’une mem¬ 
brane cartilagineuse qui raasquait la vue. Derriere cette mem¬ 
brane commengait une sorte de sillon aux parois si resserryes 
qu’une sonde du calibre le plus minime y trouvait diffleilement 
passage. Ce sillon syparait la partie cartilagineuse et membra- 
neuse de la partie osseuse du conduit auditif. La cavity tympa- 
nique ne manquait pas, mais ytait rdduite aux dimensions et a 
la forme d’un ytroit sillon. Un vyritable tympan la syparait 
d’ailleurs du conduit pryeddemment dderit. Cette membrane 
tympanique, de dimensions tres infbrieures ala normals, avait 
une forme y, peu pres triangulaire. On ne constatait pas la 
prysence de.la membrane de Shrapnell. 

Mais la malformation la plus intyressante ytait cells des 
osselets. Le marteau ytroitement fixy au tympan ytait d’une 
longueur moitiy moindre que la longueur normals. II mesurait 
3,9 millim. Le marteau a gauche ytait d’ailleurs normal. Le 
manche du marteau ytait long do 2,4 millim. Detoutle systems 
♦ies osselets, il ytait la partie la moiri dyveloppye. L’enclume 
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6tait le plus rudimentaire des trois osselets. Elle affectail la 
forme d’un noyau prismatique d’un diamOtre de 2,7 millim. 

L’osselet le plus normalement conform^ 6tait encore I’^trier. 
Le post6rieur mesuraitd millim, le pied ant6rieur 3 millim; la 
lame 2.8 millim. II pr6sentait la forme d’un triangle dont la 
base aurait 6t6 reprbsentbe par le pied post6rieur et les deux 
autres c6t6s approximativement 6gaux par la lame et par le 
pied ant^rieur. L’espace intermbdiaire entre la lame et les 
pieds 6tait extraordinairement 6troit et pr(5sentait la forme 
d’une ovale se terminant en pointe. Le diam6tre en longueur 
de cette ovale 6tait de 0,9 millim. La lame 6tait compacte, sans 
membrane. L’btrier etait placb presque dans la fen6tre ovale, 
de dimensions r6duites, mais btait sans relations avec I’enclu- 
me. Mais la malformation ne s’arretait pas la. Au lieu de pro- 
montoire, on distinguait une portion cartilagineuse, de forme 

peine convexe. 11 n’y avait j as Je niche pour la fenfitre ronde, 
ni de fenetre ronde. Le sillon poarleiassagedunerfman- 
quait. L’aditus de I’antre masto'ide n’existait pas et la region 
mastoide se prtisentait sous la forme approximative d’une 
gibosit6. La fenetre ovale 6tait incompl6tement form6e et de 
dimensions r6trccies. 

Le trou carotidien avait le diam6tre d’une aiguille ^ tricoter, 
A un examen ult6rieur, I’oreille interne n’a prbsent^ aucune 
modification essentielle. 

L’enfant presentait en outre une asym6trie facials tres accu¬ 
ses. Ge fait a 6t6 observ6 d’ailleurs dans beaucoup de cas 
analogues. 

En resume, le labyrinths 6tait normal ; le pavilion presentait 
une forte malformation ; le conduit auditif externe 6tait trSs 
retrbci; la cavitb tympanique prbsentait une atresie presque 
complete; le tympan etait aiiormal. De meme les osselets; le 
marteau s’inserait au tympan et s’articulait avec une enclume 
informe. L’etrier siegeait dans une fenetre ovale, aux propor¬ 
tions reduites et n’etait pas en relations avec I’enclume. La 
trompe en outre etait remplacee par une region osseuse. Le 
muscle de I’etrier manquait. 

Preparation microscopique d’un cas d’angine de Vincent 
(angine diphteroide 4 spirilles et bacilles fusiformes) 

M. le D>' Hecht. — 11 s'agit d’un malade de 20 ans, etudiant, 
qui, depuis trois jours deja, presentait des douleurs 4 la deglu¬ 
tition, localisees au c6te gauche. 
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A I’examen objectif, une odeur f6tide se d^gageait de la 
bouche : plusieurs dents 6taient cariees. La muqueuse du 
maxillaire inf^rieur, k gauche et au voisinage de la derni6re 
molaire, dtait enflamm6e, avec des masses granuleuses diss6- 
minbes, en outre elle 6tait 16g(irement sanglante. Sur I’amygdale 
gauche, on distinguqjt un rev^tement grisatre, qui confluait 
avec quelques points h6morrhagiques. Le rev^tement s’enle- 
vait difflcilement. L’amygdale droite et le voile du palais 6taient 
16g6rement rouges. La glande sous-maxillaire gauche 6tait 
enfl6e, mais indolente a la pression. Trois jours apr6s 
I’amygdale toujours 16gerement sanglante , laissait aper- 
cevoir en plusieurs points des pertes de substances. Cinq jours 
apr6s, tout 6tait r6parb. 

La preparation microscopique — color6e avec la carbolfu- 
chsine —, presente I’aspect d’une culture pure de spirilles 
associes aux bacilles fusiformes, ces derniers avec des spores. 
On n'a pu decelb de coccies. En outre, on a trouve quelques 
cellules epitheiiales et de nombreux corpuscules du pus. 

En s’appuyant sur cet examen bacteriologique, I’auteur croit 
pouvoir poser le diagnostic d’angine de Vincent, bien que I’as- 
pect Clinique de ce cas ne concorde pas compietement avec les 
descriptions de Vincent. On n’a pas constat6, en effet, d’6tat 
g^6ral; mais il est fort pos&ible que le malade ait eu de la 
flSvre dans les intervalles des visites. En effet, il est venu 
consulter I’auteur a trois reprises difftirentes, pendant le cours 
d} sa maladie.. 

Contribution k I’^tude de I’erysipele et desphlegmons aigus 
infectieux du pharynx et du larynx 

M. le professeur Schecli. — L’6rysipel3 par Mass6i, les 
phlegmons infectieux, pharyng6s et larynges, par Fenator, ont 
6t6 d6crits au d6but comme deux affections bien distinctes. 
Mais depuis, plusieurs auteurs ont, non seulement insists sur 
la proche parents des deux maladies, mais encore ont affirm^ 
leur conipl6te identity. 

Au point de vue 6tiologique, toutes deux sont des maladies 
infectieuses. 

Au point de vue bacteriologique, on pretendait autrefois qu’on 
trouvait dans les cas d’erysipele le bacille de r6rysip6le de 
Fehleisen et dans les phlegmons des stroptocoques et des sta- 
Phy^oeoques. Aujourd’hui, les bact6riologistes soutiennent 
<iuon ne pent pas distinguer le bacille de Fehleisen du strept(> 
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coque pyog^ne. En outre ils trouvent des staphylocoques 
aussi bien dans les cas d’^rysipeles que dans les cas de phleg¬ 
mons, mais en moindre quantity. 

Une fois pos6e l’unit6, an point de vue bact6riologique, des 
deux affections, la question se pose de leur unit6 anatomo- 
pathologique et clinique. 

Autrefois, on deflnissait I’drysipble, une affection inflamma- 
toire avec imbibition s6reuse de la muqueuse; le phlegmon, une 
affection inflammatoire avec infiltration suppur^e des tissus 
sous-muqueux. Une pareille difference est d6j^ difficile a ap- 
pr6ciei sur les teguments ; mais quand il s’agit des muqueuses 
du pharynx et du larynx, cela devient absolument impossible; 
les tissus muqueux et sons muqueux sont atteints en meme 
temps. L’oedeme inflammatoire se presente cliniquement sous 
le meme aspect, qu’il s’agisse d’erysipele ou de phlegmon. 

La seule difference est que dans I’erysipeie, on constate 
presque toujours une metamorphose repressive, et dans le 
phlegmon, ramollissement et suppuration de I’exsudat 
fibrino-purulent. Ndanmoins, on ne pent qu’afflrmer I’etfoite 
parente des deux types morbides. Gerhardt, Gubler, Panthel, 
Pozzi, Strumpell, Trousseau, d’autres encore, ont observe 
rerysipele de la face consecutit a une angine lacunaire ou 
phlegmoneuse. L’auteur a plus frequemment observe I’erysipele 
consecutit 4 un abces de la cloison ou a des furoncles de Tori- 
flce des fosses nasales. 

Au point de vue clinique, les deux affections ont un debut 
semblable. Elies apparaissent subitement par propagation d’une 
inflammation de la bouche ou du pharynx. La flevre, les fris¬ 
sons, des phenomenes generaux intenses constituent les pre¬ 
miers symptOmes, suivis bientot de manifestations locales 
(douleur 4 la deglutition, etc., etc.) 

La seule difference precise est revolution ditferente des deux 
affections. Toutes deux neanmoins peuvent se terminer par la 
guerison complete. 

La mort est moins frequente dans les cas d’erysipele, 4 la 
condition qu’on fasse en temps voulu la tracheotomie ; et quand 
elle survient, c’est la plupart du temps par pneumonie ou 
pleuresie. 

Le pronostic du phlegmon est moins favorable. Malgrd la 
disparitiou de la flevre et des phenomenes locaux, la mort 
pent survenir, soit brusquement, par septicemie aigue, soit 
plus lentement, 4 la suite de phenomenes cdrebraux ou cardia- 
ques. D’autres complications sont 4 craindre: M6tastases en 
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tissus conjorictifs r6tro-pharyng6s, r^tro-oesophagiens, du 
m^diastin. Pleiir^sie h6morrhagique et purulente, p6ricardite, 
gasti’o-ent6rite avec glycosurie, etc. 

Peut-on fonder sur cette difference d’6volution une distinc¬ 
tion nette de I’erysipeie et du phlegmon ? I’auteur ne le croit 
pas. Avec Kuttner et Semon, il pense que les deux affections, 
aussi bien d’ailleurs que I’angine de Ludwig, peuvent etre 
provoquees par les micro-organismes pathogenes les plus divers. 
L’inflammation peut etre sero-oedemateuse ou oedemateuse- 
phlegmoneuse et suppur6e, et la gravity de la maladie depend 
vraisemblablement du nombre et de la virulence des micro- 
organismes introduits, de leur localisation dans les couches 
cellulaires superflcielles ou profondes, de la nature et de I’etat 
des tissus affectes. Kuttner pense que toutes ces affections re- 
presentent les degres differents d’une source infectieuse com¬ 
mune,dont les manifestations vont des inflammations benignes 
aux symptdmes les plus graves. 

La distinction nette entre ces affections ne pourra s’6tablir 
que dans I’avenir. L’auteur a voulu seulement montrer les 
points de contact nombreux entre r6rysip6le et le phlegmon de 
ces regions. 

Gangrene de la luette consecutive k une Idsion datant de 
16 ans 

M. le !)'■ Levinger. — 11 s’agit d’un 6tudiant, age de 23 atis, 
qui donna les renseignements suivants : 

16 ans auparavant, il avait souffert d’une ulceration du voile 
du palais. Le malade avait fait une chute et s’etait introduit 
dans la bouche un baton, dont I’extrernite avait endommage le 
voile. La blessure guerit rapidement; mais une perforation 
persista. Trois semaines avant de consulter L..., le malade eut 
la gorge enflammee et surtout la luette, qui, depuis la veille, 
presentait une coloration noiratre. 

La luette est allongee, epaissie, et sa couleur est d’un bleu 
noirdtre. Elle est reliee au voile par deux etroites bandes cica- 
tricielles entre lesquelles on constate une perforation limitde a 
sa partie infCrieure par du tissu cicatriciel rayonnant. La luette 
est insensible a tout contact; elle ne se contracte pas. Le voile 
est normalement mobile et ne prCsente, a la rhinoscopie pos- 
tdrieure, aucune alteration pathologique. 

On pratiqua I’ablation de la luette par sectionnement des 
deux bandes cicatricielles. L’hdmorrhagie fut peu importante. 
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Tumeur sypMlitique de I’amygdale 

M. le D"" Levinger. — La malade qui fait I’objet de cette com¬ 
munication, est une paysanne, agCe de 46 ans ; elle vint 
consulter I’auteur le 23 octobre 1900. Elle s’Ctait toujours bien 
portCe, et Ctait mCre de 10 enlants, actuellement en bonne 
santb. Elle avait perdu un enfant en bas age, d’une maladie 
sur laquelle elle ne peut donner de renseignements. Son mari 
se porte bien. Elle nie tout antecedent specifique, mais raconte 
que six mois auparavant, elle a soigne un enfant nouveau-n6, 
qui mourut a I’agede trois mois, porteur d’ulcerations buccales. 
Elle a souvent porte h sa propre bouche, des objets que I’en- 
fant avait mis dans la sienne. 

Sa maladie a elle date d’environ deux mois. Elle eut tres mal 
a la gorge, du c6te droit, et la douleur rayonnait jusque dans 
I’oreille. En mCme temps survinrent des douleurs k la degluti¬ 
tion et une dyspnee assez accentuee. Elle remarqua en outre 
une grosseur, qui grossit progressivement, affectantl’amygdale 
droite, cl provoquant une dilflculte de la parole. Elle suivit 
divers traitements qui n’apporterent aucune amelioration. Elle 
a beaucoup maigri depuis le debut de sa maladie, elle pretend 
avoir perdu 40 livres (?). Elle n’eut jamais de fievre ni de 
cephalee. 

Lorsque I’auteur I’examina, il trouva une malade vigoureuse, 
ail teint pale, a musculature developpee. La bouche exhalait une 
odeur fetide. Du c6te de la gorge, on sentait plusieurs gangli¬ 
ons assez gros, indolents a la pression. Dans toutes les autres 
regions, il n’y avait pas de ganglions. On ne constatait rien du 
c6te des organes internes; la rate etait de dimensions norma- 
les. Pas d’albumine ni de sucre dans les urines. Pas d’eruption. 
Rien aux organes genitaux. 

A I’examen de la bouche, on trouva : L’amygdale droite 
extraordinairement hypertrophiee et presentant I’aspect d’une 
tumeur arroadi, depassant largement la vohte palatine, de 
consistance plutot molle. Pas une ulceration. Mais la muqueuse 
presente des erosions superficielles qui saignent legerement 
quand on les touche. Le pilier anterieur droit et la partie droite 
efu voile sont incurvees en avant par la pression de la tumeur. 
Ils sont, surtout le voile du palais, trCs rouges. Le pilier pos- 
lerieur resemble a un bourrelet epais ; il est fortement inflltre. 
L’infiltration s’etend de haul en bas jusqu'au ligament aryt6- 
noide. Le larynx est normal. L’amygdale linguale est hypertro* 
phi6e et touche I’^piglotte. L’amygdale gauche est normals. A 
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la rhinoscopie ant6rieure et post6rieure, tout est normal. 

On enl6ve un morceau de I’amygdale droite pour pratiquer 
un examen microscopique. L’h6morrhagie est insigniflante. 
L’auteur prescrit de I’iodure de potassium, 10 grammes pour 
300, ^ raison de 3 cuiller6es soupe par jour. 

Huit jours aprds, I’inflammation ganglionnaire ayait presque 
disparu. Quatre jours apr6s, la douleur avait diminu6 consi- 
d6rablement. Le 1*^ novembre, I’auteur prescrit quatre cuiller6es 
d’iodure par jour. 

Le 7 novembre, les ganglions avaient disparu compl6te- 
nient; Tamygdale avait diminu6 notablement de volume. La 
voix 6tait normale, I’inflltration de la voute palatine tr6s r6* 
duite. Le 18 novembre, la malade se consid6rait gu6rie. 

Quelques jours apr6s, elle declarait que I’enfant dont eUe 
avait pris soin, 6tait I’enfant d’une de ses fllles, qui avait eu un 
chancre syphilitique en 1896. 

Diagnostic diff6renciel: On pouvait songer 4 une tumeur 
maligne, k cause de la paleur de la malade et de son amaigris- 
sement. Le diagnostic de carcinome 6tait peu vraisemblable, a 
cause de I’apparence intacte de la tumeur. Elle avait plutot 
I’aspect sarcomateux ; mais le sarcome ne s’accompagne pas 
en general au debut d’un retentissement ganglionnaire aussi 
considerable. L’auteur aurait songe plut6t a un lympho- 
sarcome, a cause de la localisation de la tumeur, de I’infiltra- 
tion concomitante de la partie posterieure de la voute palatine 
et de la region arytenoidienne, ^ cause aussi de la participa¬ 
tion des ganglions lymphatiques correspondants. La paleur de 
la malade confirmait aussi ce diagnostic. De m6me I’hypertro- 
phie de I’amygdale linguale, qui, selon Kundrat, est presque 
toujours probante. 

D’autre part, la malade niait tout antecedent syphilitique. 
Mais elle avait soigne un enfant mort, semblait-il, avec des 
accidents d’heredo-syphilis. Mais il n’y avait pas une ulcera¬ 
tion sur I’amygdale ou sur la voute palatine. 11 n’y avait ni 
exantheme, ni manifestations febriles. 

Rien dans les renseignements fournis par la malade ou dans 
I’examen pratique, ne faisait songer a uii accident tertiaire. 
En outre, il n’etait pas a supposer qu’une gomme syphilitique 
nit evolue depuis deux mois sans s’ouvrir. Neanmoins, I auteur 
institua le traitement specifique. 

Apres I’examen microscopique, il fallut ecartcr toute idee de 
sarcome ou de carcinome. Un lympho-sarcome restait possi¬ 
ble. Le sqcces du traitement specifique posa le diagnostic, 
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A quelle sorte d’accident syphilitiquecorrespondait latuiueur? 
S’agissait-il d’une gomme ? L’auteur ne le pense pas. Faut-il 
admettre I’hypothCse d’un granulome syphilitique comme Kuhn, 
Manasse et Kuttner en out ddcrit pour le nez, et Krecke pour 
le pharynx. On n’a d’ailleurs jamais observd semblable mani¬ 
festation syphilitique du cdt6 de I’amygdale. 

D’autre part, on n’a pu obtenir de la malade aucun rensei- 
gnement sur I’origine de son affection. Le temps 6coul6 entre 
r^poque oil elle soignait un enfant vraisemblablement syphili¬ 
tique et I’apparition de la Idsion est trop court pour qu’on puisse 
suppose!’ la contagion a cette dpoque. 

Discussion 

M. le professeur Schech. — II me semble impossible de riier 
la syphilis. II est des cas ou I’observation clinique, (en pared 
cas le traitement), suffit a poser le diagnostic, quels que soient 
les r6sultats de I’examen microscopique. 

Contribution h I’utilisation pratique du laryngo-stroboscope 

M. le D-' Bock insiste sur I’utilitd du laryngo-stroboscope. 
Oertel, en inventant cet appareil, nous a mis en 6tat d’analyser 
au point de vue physique les mouvements des cordes vocales. 

Au point de vue pronostic, I’appareil est tr^s utile dans les 
cas de paralysie r6currentielle. II a son application aussi dans 
les cas de par6sie du muscle thyro-aryt6noidien interne, dans 
les cas d’in^gale amplitude, c’est a dire d’oscillations plus lar¬ 
ges de I’une ou I’autre corde vocale, provoquds par le catarrhe, 
I’inflammation ou I’infiltration s6reuse d’une des cordes, dans 
les cas d’amplitude diminude provoqu6e par I’inflammation 
sous-glottique, I’inflammation du pli interaryt^noide, la par6- 
sie du transverse. 

Quand on ne constate aucune inflammation du pli interary- 
t^noide, il peut y avoir seulement une Idgdre pardsie, pent etre 
une fatigue des adducteurs et des tenseurs. 

Discussion 

M. le D*' Mader rappelle que le stroboscope ne se limite pas 
k I’examen des oscillations des cordes vocales, mais qu’il peut 

servir aussi k 6tudier le tympanet les mouvements des osselets. 

M. le D"" Schaefer pr6sente un modele simplifid de laryngo- 
stroboscope. 
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La rhinite fibriueuse 

M. Schmiegelow. — La rhinite flbrineuse est une inflamma¬ 
tion de la muqueuse des fosses nasales avec formation de 
membranes dures, blanches, adh6rentes. Elle pent 6tre consO- 
cutive a une intervention opOratoire, avec des instruments 
mal d6sinfectds. C’est une infection a staphylocoques ou a 
streptocoqnes. Outre la rhinite flbrineuse provoqu6e, il existe 
un groupe de rhinites fibrineuses qui apparaissent spontan6- 
ment, surtout chez les enfants, dont revolution est le plus 
souvent latente, qui n’entrainent d’ordinaire aucun etat g6n6ral 
et ne se manifestent que par de robstruction nasale et du 
coryza. Ces formes de rhinite flbrineuse sont le plus souvent 
de nature purement dipht6ritique. 

Le 12 novembre 1900, I’auteur a observe le cas suivant de 
rhinite diphteritique flbrineuse. II s’agissait d’une petite fllle de 
12 ans, qui s’etait toujours bien portee, et qui souffrait, depuis 
quelques mois, d’un coryza chronique et d’obstruction de la 
fosse nasale droite. L’etat general etait tresbon. L’enfant souf¬ 
frait seuleraent de quelques maux de tete. Pas de flevre. 
L’enfant continuait a aller e, I’ecole. L’etat des fosses nasales 
n’avait pas ete modifle par des lavages repetes. 

A I’examen rhinoscopique, I’auteur constata des excorations 
legerement h6morrhagiques de la fosse nasale droite. La fosse 
nasale est remplie d’epaisses membranes blanchatres, qui 
recouvrent completement la muqueuse du cornet infOrieur, du 
cornet moyen et de la cloison, Elies sont trOs adhOrentes ; on 
ne pent que les diviser en plusieurs morceaux. La muqueuse 
sous jacente aux membranes est saignante. La fosse nasale 
gauche est normale, ainsi que I’espace naso-pharyngien et le 
pharynx. Du c6t6 de la gorge, aucune glande n’est enflammOe. 
Pas d’odeur fotide, pas de flOvre. Comme ni les lavages ni les 

(') Mo.natsclirift fiir OJirenhcilk, cIq Mars 1901, 
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aspirations de menthol n’amenaient d’am6liorations, rauieur 
ayant d6tach6 des membranes et des mucosites, fit une culture 
et constata le bacillo de la diphtCu’ie. On fit alors a I’enfant une 
injection sous cutanee de .serum et, cinq jours apres, le nez 
etait complCtement ddgag6 et on ne trouvait plus aucun hacille 
dipht^ritique a I’examen hact6riologique. 

Un second cas de rhinite diphteritique flbrineuse 

M. Sthmiegelow. — L’observation concerne un enfant de cinq 
ans, qui vint, il y a quelques annies, a la clinique de I’auteur, 
porteur d’un violent coryza. L’6tat g6n6ral 6tait excellent. A 
I’examen rhinoscopique, on constatait une rhinite flbrineuse 
localis6e 4 la region post6rieure de la fosse nasale droite. A 
I’examen bact6riologique, on trouva le bacille dipht^ritique. 
L’enfant entra a I’hdpital, et quelques jours apr6s, se d6velop- 
pait une angine membraneuse. 

11 existe done une forme de rhinite flbrineuse provoqu6e par 
le bacille dipht^ritique. Une autre forme est a streptocoques et 
staphylocoques. Comme les sympfdmes cliniques sont identi- 
queSjSeuljl’examen bactffriologique, peut pr6ciser le diagnostic. 

Un cas de rhinite flbrineuse, non dipbteritique 

M. Schmiegelo<v. — 11 s’agit d’un enfant de cinq ans, sorti 
depuis 15 jours de I’lidpital, cu il avait 6te soign6 de la scarla- 
tine. Depuis sa sortie, I’enfant prOsentait de I’obstruction 
nasale et un ecoulement abundant. 

A I’examen rhinoscopique, on constatait sur la cloison et 
sur les cornets, une foule de fausses membranes blanches. Le 
pharynx et le naso-pharynx etaient normaux. L’6tat g6n6ral 
etait bon. L’examen bacteriologique ne r6vela aucun bacille de 
la diphterie, mats .des staphylocoques et des streptocoques. 
L’enfant fut traite avec des insufflations et des lavages, et, au 
bout de trois semaines, les membranes avaient disparu, et le 
nez 6tait normal. 

Un cas de syphilis grave du palais 

M. V. Klein. — 11 s’agit d’une femme de 25 ans, qui s’6tait 
toujours bien port6e, et qui eut, en 1897, un chancre syphiliti- 
que. Elle suivit un traitement consistant en 50 onctionc mer- 
curielles. En 1898, elle eut des ulcerations sur le corps et 
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absorba des pilules mercurielles. En 1899, elle eut des ph6no- 
menes d’inflltration du c6t6 du palais et fut traitee a nouveau 
par 45 onctions mercurielles. Elle revint consulter I’auteur a la 
fin de rann6e 1900. Elle pr6sentait line large perforation du 
voile du palais, et plusieurs perforations, moins 6tendues, de 
la voute palatine. La gencive 6tait trds enflammde et ddtachde 
des dents. Les incisives et les canines de la machoire supdrieure 
fitaient branlantes et prcsentaient de la necrose alvdolaire. La 
malade subit le traitement mixte, avec de I’iodure et du mer- 
cure. Les perforations s’amdliordrent. Cinq dents lui furent 
arrach6es et on dctaclia de la partie antdrieure et m6diane du 
maxillaire sup6rieure, un sdquestre d’une grosseur d’un 1/2 
centim. 

Un cas de paralysie du dilatateur de la glotte 

M. Jdrgen Moller. — Cette observation concernc un malade 
qui vint consulter rauteur pour une dysphagie et un enroue- 
ment dont il souffrait depuis deux mois environ. 

A I’examen laryngoscopique, M... constatala position mddia- 
ne de la corde vocale droite avec un catarrhe foger, et par suite 
une paresie du.muscle thyro-aryfonoidien interne gauche. Le 
patient, examine le 22 mai, mourut le 9 juin; I’autopsie rdvdla 
que le nerf recurrent droit participait a un vaste sarcome. 
A I’examen microscopique, on constata une degendrescence 
des adducteurs et du muscle arytenoidien posterieur. Les deux 
muscles crico-thyro'ides et les deux articulations aryteiioi'des 
etaient normales. 11 y avait aussi degendrescence des, muscles 
vestibulaires qui devaient recevoir leur innervation du nerf 
larynge inferieur. L’auteur presente des preparations. 

Discussion 

M. Schmiegelow ne pense pas que la position de la corde 
vocale droite soit consecutive a une paresie recurehtielle droite 
totale. On aurait trouve dans ce cas, a Texamen microscopique, 
une degdnerescence unilaterale complete des muscles adduc¬ 
teurs. 11 s’agit d’un processus de degendrescence non termind, 
mais en voie d’dvolution. Tant qu’il y a des faisceaux muscu- 
laires agissant dans les adducteurs, les cordes vocales restent 
en position mddiane ; au moment ou la ddgendrescense com¬ 
plete se realise, elles viennent en position cadavdrique. On 
aurait pu peut dire observer le fait, si le malade en question 
avait vdcu plus longtemps. S... voiL dans ce cas, une confir¬ 
mation noavelle do la loi do Vernon. 
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OREILLE & HYSTERIE, par le D‘- Fleury Chavanne — 
XParis. Librairie J.-B. Bailli^re et fils, 1901, un vol. in-8'') 

L’auleur, 616ve du D"' Lannois, appuye ses conclusions sur un 
grand nombre d’observations, soit personnelles, soit recueillies 
dans la littbrature : 

I, — L’hystbrie se manifesto a I’oreille sous deux aspects : 

I® A r^tat d’6pipli6nom6ne; 

2' A r^tat d’hyst6rie auriculaire monosymptomatique. 

La premiere de ces modalit6s est fr6quente ; la seconds est 
relativement rare. 

II. —Avant d’afflrmer la nature hyst6rique d’un symptoms 
ou d’un syndrome auriculaire, il ne faut pas, comme on le fait 
g6n6ralement, manquer de s’assurer s’il n’existe pas delusions 
susceptible d'en fournir I’explication. 

III. — Syndrome otique de I’hysUrie 

En r6gle g6n6rale : 

La sensibility du pavilion et du conduit auditit cartilagineux 
suit dans ses variations la sensibility de la face ; 

La sensibility du conduit auditif osseux et du tympan, a une 
allure autonome ; 

L’anesthysie absolue du tympan est exceptionnelle ; il en est 
de memo de celle de la caisse et de cells de la trompe. 

Les diverses parties de I’oreille peuvent prysenter des points 
d’hyperesthysie et des z6nes hystyrogenes ; I’existence de ces 
derniers est assez rare. 

La sensibility acoustique, contrairement aux conclusions de 
Walton, n’a pas de rapport constant avec la sensibility 
cutanye; 

L’hymi-anesthysie sensitivo-sensorielle absolue et compiyte, 
est d’une exceptionnelle rarety ; 

L’hymi-anesthysie sensitive est rarement accompagnye d’hy- 
mi-surdity ; avec elle, on rencontre d’ordinaire de I’hypoesthysie 
acoustique ; celle-ci ports sur les deux nerls auditifs et prydo- 
mine tant6t du c6ty de I’anesthysie sensitive, tant6t de I’antre. 

Chez les hystyriques ne prysentant pas de troubles de la 
sensibility, il exists presque constamment de I’hypoesthysie 
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acoustique; celle-ci se manifeste des deux c6t6s et cst souvent 
plus accentu6e d’un c6t6 que de I’autre. 

La diminution de I’acuit^ auditive porte de pr6f6rence surles 
tons moyens. On peut toutefois vencontrer deslacunes absolues 
pour certains tons ; elles sont g6n6raleinent localis6es sur les 
tons extremes. La diminution de la perception cranio-tympa- 
nique est, d’une fagon constante, plus considerable que 
celle de la perception aerienne. 

Souvent le Weber n’est pas lateralise; pour qu’il le soit, il 
faut qu’il y ait une difference sufflsante entre les acuites audi- 
tives des deux cOtes ; la lateralisation se fait alors du c6te oii 
I’hypoesthesie est le moins accentuee. 

Les epreuves de Binne, de Gelie, de Bing, de Corradi, sont 
positives. 

A la reaction galvanique, il n’existe pas d’ordinaire d’hypo- 
excitabilite marquee. 

Le plus souvent, les hysteriques ne s’aperqoivent pas de leur 
hypoesthesie acoustique. 

L’acuite auditive varie frequemment au cours de la nevrose. 

L’hysterie ne determine pas d’ordinaire des phenomenes 
auriculaires subjectifs ; ceux-ci^ lorsqu’ils existent, sont gene- 
ralement sous la dependance d’une affection de I’oreille. 

On peut cependant rencontrer des bourdonnements, des ver- 
tiges, etc., purement hysteriques. 

Les lesions de I’oreille jouent un role d’appel important pour 
la localisation de la nevrose. 

Le r61e peut 6tre assez considerable pour eveilluer une hyste- 
rie latente et servir d’agent provocateur des troubles locali¬ 
ses, non seulement sur I’oreille, mais encore sur d’autres points 
de I’organisme. 

IV. — Hysterie aurieulaire monoaymptomatique 

Cette classe comprend: 

1“ Des cas oii la manifestation aurieulaire est le seul symp- 
tdme re.ssortissant a la nevrose ; 

2° Des cas oii il existe d’autres symptdmes hysteriques, I’e- 
liment aurieulaire dominant la scene. 

L’hysterie peut se manifester ici; 

A par des phenomenes d’anesthesie; ils engendreront; 

a) de la surdite. 

i>) de la surdi-mutite. 

c) de la surdi-cecite. 

(^) de la surdi-muti-cecite. 
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B par des - ph6nom6nes d’hyperesth^sie, les algies otiques. 
Celles-ci peuvent, d’apr^s leur localisation et leur caract^re, 
6tre rdparties en : 

a) Hyperacousie douloureuse et hyperacousie liyst6rog6ne. 

b) Z6nes hyst6rogenes. 

e) Vertige de MCniPre hyst^rique. II est extr6mement rare; 
il pent rev^tir la forme apoplectique. 

d) Otalgie. L’ptalgie est rarement due, exclusivement 
rhyst6rie ; le plus souvent, elle a son point de dPpart dans une 
cause locale (carie dentaire, pharyngite, otite, etc.), dont I’effet 
est exag6r6 par la nPvrose. 

e) Algie mastoidienne. L’auteur distingue, avec M. Lannois, 
un cadre pathologique special pour les pseudo-masto'idites dues 
a I’hystfsrie ; elles se rencontrent gpnpralement chez des mala- 
des ayant eu pr6c6demment des 16sions de I’oreille ; mais I’in- 
tervention ddmontre I’intCgrit^ de I’apopliyse. 

C. par des otorrhagies ; celles-ci, le plus souvent compl6- 
mentaires ou suppl6mentaires de la menstruation, peuvent en 
6tre ind6pendantes. 

V. L’hyst6ro-traumatisme exists pour I’oreille comme pour 
les autres appareils ; il y rPalise les diverses manifestations 
de la n6vrose. 



Atlas der Krankheiten der nase, ihrer Nebenholen und des 
Nasenrachenraumes — Atlas des maladies du nez, de ses 
cavites annexes et du naso-pharynx, par le Privat docent 
D'' Gerber (de Konigsberg) Berlin 1901. Verlag von S. Kar- 
ger, 6 livraisons h paraltre au cours de 1901 de 5 a 6 planches 
chacune. 

De toutes les sp6cialit6s, la Rliinologie est la moins riche en 
enscignement par I’image. Cette lacune est signal6e d6jd dans 
le manuel de Heyrnann. Le petit atlas de Griinwald, consacr6 
spCcialement a la bouche et <au pharynx et qui contient aussi 
quelques images rhinoscopiques, est aujourd’hui insufflsant, 
quelques services qu’il ait pu rendre en son temps. 

Les figures contenues dans I’ouvrage, avaient 6t6 primitive- 
ment rassemblCes par I’auteur pour servir a un enseignement 
priv6. Des planches spPciales sont consacrPes aux affections 
des teguments du nez, acn6 rosacPa, erysipple, lupus ou carci- 
nome. La plupart des trails sp6ciaux ne le§ d^crivent pas, et 
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ntenmoins, leur connaissance est indispensable au sp6cialiste. 
De m6me pour la syphilis et la tuberculose que le rhinologiste 
ne peut se refuser k trailer toutes les fois qu’elles affectent les 
teguments au lieu d’affecter les muqueuses. 

Aussi I’auteur a-t-il du emprunter certaines figures k des 
dermatologistes et a des chirurgiens. II adresse, dans sa pre¬ 
face, des remerciements au professeur B. Frankel, au profes- 
seur Baron von Eiselberg, au professeur Heymann, aux 
docteurs ou professeurs V. Mikulicz, Kaposi, Lassar, von 
Schrdtter, Hopmann, etc., qui I’ont autoris6 a puiser dans les 
archives de leurs cliniques. 

Le double 6cueil a 6viter 6tait une insuffisance ou un trop 
grand luxe de details. Nulle part plus que dans les fosses nasa- 
les, la transition entre I’etat normal et les 6tats pathologiques 
n’est plus ind^cise et plus variable. Beaucoup d’affections 
nasales pr6sentent a I’oeil toute une vari6te de nuances et de 
degradations, qui no sont que I’aspect multiple d’un m^me type 
morbide. Fallait-il tout reproduire ? C’etait impossible et m^me 
inutile. 

L’observateur, qui connait bien un type morbide, saura en 
reconnaitre les diverses formes d6rivees. 

L’auteur a voulu que les figures reproduisent Taspect des 
lesions tel qu’il apparait sur le malade. II n’a pas voulu faire 
une « reconstitution anatomique».C’est, selon lui, le deiautcapi- 
tal d’un certain nombre de figures theoriques, dont I’etudiant 
ne pent se servir une fois devant le malade. Aussi a-t-il cboisie, 
pour executor ses images, des dessinateurs ne possedant pas 
de connaissances anatomiques. 

Les diverses planches de I’ouvrage concernent respect!vement, 
outre I’aspect normal des fosses nasales, les deviations de la 
cloison, les polypes et autres tumeurs b6nignes ou malignes, 
la rhinite atrophique, I’ozene, la rhinite hypertrophique, les 
corps etrangers, le lupus et la tuberculose, la syphilis, le scle- 
rome, les lesions et anomalies congenitales, etc., etc. 


la rhinite PURULENTE dans la SCARLATINE, par le 
Chaesserie-LaprEe. — These de Pans, 1900 

L’auteur veUt moutrer que la tnuqueuse nasale, qui passe 
pour etre rarenient atteinte dans la scarlatina, peut etre le siege 
d'une grave complication. 
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En s’appuyant sur 40 observations, I’auteur divise son 6tude 
en: 1® Coryza purulent prdcoce ; 2® Coryza purulent tardif et 
3® Corj’^za purulent pseudo-membraneux. 

Le coryza purulent apparait gdndralement dds le d6but de la 
scarlatine, il prend rapidement une intensity remarquable. 

Le mucopus coule abondamment, recouvrant les Idvres, le 
menton et les joues du malade, traversant les linges qui pro- 
tegent les oreilles. C’est un veritable jetage d’une intensit-i si 
grande que dans un cas on a cru k la morve. L’dtat g6n6ral 
est mauvais et la tempdrature trds dlevde. 

Le pronostic de la rhinite purulente est extr^mement grave. 
Sur 39 malades, dont les observations sont citdes dans le tra¬ 
vail de M. Ghausserie-Lapr^e, 18 sont morts, morts du coryza 
purulent ayant occasionn6 une infection g6n6ralis6e, une bron- 
cbite capillaire ou un spasme de la glotte. 

L’examen bactdriologique a presque toujours montr6 le 
streptocoque le plus souvent associd au staphylocoque. 

Comme traitement, I’auteur a employd de grands lavages k 
I’eau oxyg6n6e melang6e a un volume 6gal d'une solution de 
bicarbonate de soude a 4/1000; aprds les lavages, pommade 
menthol6e a 1/30 ou insufflation de poudre d’iodoforme. 


DE LA MEDICATION SELELREE, par le D' Ferras. 

Preface d’Albert Robin, de I’Acad^smie de M6decine, Paris. 

Octave Doin, 6diteur. 

(I Exergant avec distinction et succes la pratique m4dicale a 
Luelion, ecrit leprofesseur Albert Robin, M. le D'' Ferras dtait 
bien plac6 pour dtudier, au point de vue pratique les effets, 
physiologiques et th6rapeutiques du soufre, cet agent si puis¬ 
sant, si r6pandu qui se pr6te a de si multiples applications, 
dont la valeur antiseptique 6tait connue et utilisde depuis la 
plus haute antiquity. 

M. le Ferras commence par rappeler les notions physico- 
chimiques, indispensables pour rendre plus facile la lecture des 
analyses d’eaux mindrales sulfureuses ; puis il aborde I'dtude 
physiologique du soufre. Ce chapitre est plein d'intdrdt, puis- 
qu il conduit k I’examen du Philotion, qui intervient d’une 
fagon si active dans le m6canisme des oxydations organiques>, 
et a la recherche des effets 61ectriques, encore si myst6rieux 
des eaux sulfur6es. 
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Puis vient I’exposfi des ressources que poss^dent les princi- 
pales stations, car faisant oeuvre pratique, M. le O'- Ferras 
insiste principalernent sur les Thermes sulfur6s pourvus d’une 
complete baln^oth6rapie permettant les plus larges applications 
des eaux. 

Le medicament etant bien connu et la balneotherapie raise 
au point, sp6cialeraent au point de vue de la pulverisation et 
du humage on inhalation personnelle, I’auteur passe en revue 
les affections tributaires de la raedication sulfureuse «. 

Ajoutons, pour les specialistes, que le D' Ferras etudie le 
traitement sulfure des affections chroniques des voies aerien- 
nes et qu’il indique les stations qui conviennent le raieux au 
coryza chronique arthritique, 4 la laryngite de raerae nature et 
professionnelle^ a I’angine granuleuse et glanduleuse, dite 
herpetique, la bronchite chronique non bacillaire, au coryza 
des lymphatiques, a la bronchite chronique bacillaire, k I’asthrae 
et A la coqueluche. 
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Tumeur p6(iicul6e de l’6piglotte, par le D'' R. Tiiaussig. — 
(Monatsclir. fiir Ohrenheiltz. Berlin, Mars 1901, n“ 3). 

Les tameurs papillomateuses de 1 epiglotte sont fr6quentes. 
Mais les tumeurs verruqueuses pediculees sont rares. 

Dans cette observation, il s’agit d’uae petite fille de 14 ans 
qui souffrait d’un catarrlie pharyngO. A I'examen laryngosco- 
pique, on d6couvrit une tumeur en forme de coeur, villeuse k 
sa face sup6rieure et qui s’irnplantait au bord de I’^piglotte, du 
c6tb gauche de sa face linguale, par un pbdicule assez long. 
Elle 6tait done mobile et venait se poser tantdt contre la valle¬ 
cula, tantdt contre le sinus piriforme, tantot dans I’int^rieur 
du larynx. Mais elle ne provoquait aucun ph6nom6ne r6flexe. 

Aprbs anesth6sie a la cocaine, la tumeur fut enlev6e tr^s 
facilement. La longueur du pMicule btait de 8 millim., sa lar- 
geur de 3 millim. La tumeur mesurait 10 millim. sur 5 millim. 
Les villosit6s 6taient longues de 2 4 3 millim. et se laissaient 
diviser en filaments dblicats, semblables h des cheveux. 

L’auteur insiste sur I’aspect, la localisation, le mode d’inser- 
tion de ce keratome p6dicul6, et par I’absence de tout ph6no- 
mene d’irritation. 

Laryngite fibrineuse consecutive a une scarlatina, par le D' 

Richard Kayser (de Breslauj. (Monatsclir. fur Ohrenheilk. 

Mars 1901, n" 3). 

II s’agit d’une petite fllle de 9 ans amende a la consultation 
en juillet 1899. Six semaines auparavant, I'onfant avait eu la 
scarlatina. Depuis trois semaines elle dtait compldtement 
aphone. La respiration dtait difficile etl’cnfant avait des quintes 
de toux rauque. 

A I’examen laryngoscopique on trouve ; 

Les cordes vocales dpaissies, couvertes d’un revdtement blan- 
cliatre, qui les enveloppait compldtement ala partieantdrieure. 
Pendant I’inspiration elles s’dloignent peu et ne laissent en 
arridre qu’une fente assez dtroite, 

L’dtat gdndral est bon. 

Le nez et le pharynx sont normaux. 

Sur le cartilage thyroide on trouve une petite glande. 
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Les jours suivants, de petites membranes se d6tach6rent de 
la surface des cordes vocales, la lumi^re de la glotte s’cilargit 
et Ton put distinguer au-dessous des cordes vocales une mu- 
queuse rougeatro et enflamm6e. 

Le traitement consiste en insufflations locales d’iodoforme, 
puis en badigeonnages au nitrate d’argent. L’am61ioration fut 
lente, mais continue. Au bout d’un mois, I’enfant 6tait gu6rie. 

Clou flxd dans la bronch.e droite depuis deux mois. Diag¬ 
nostic par la radiographie. Ablation avec I’electro- 
aimant. Gudrison, par MM. Garel et Goullioud. 

II s’agit d’un enfant de 18 mois qui, en jouant, avala une 
pointe d’environ six centimetres. Tout d’abord cet enfant devint 
cyanose, puis au bout d'un certain temps, I’enfant se calma et 
la respiration parut redevenir normale. Le medecin qui vit 
I’entant a ce moment, pensa que le clou avait p6n6tr6 dans 
I’estomac et se retrouverait dans les selles de I’enfant. On cher- 
cha dans les selles pendant plusieurs jours, mais on ne 
retrouva rien. On n’ajouta pas d’importance ace fait; mais 
a partir de ce moment, I’enfant se mis d touser frdquemment 
et la toux ne cessa plus un seul jour. L’enfant se mit k maigrir 
bien qu’il mangeat de bon appdtit. 

Deux mois aprds I’accident, le malade fut conduit au D’' Garel 
et une radiographie montra la presence d’un long clou enclavd 
dans le thorax. On se decide k une operation. 

L’enfant est endormi 4 Tdtlier. Le D*' Goullioud pratique la 
trachdotomie sur les premiers anneaux de la ti’achde. L’opdra- 
tion a lieu rapidement et sans le moindre incident facheux. La 
canule estintroduite sans peine et I’enfant respire normalement. 
L’extrdmitd infdrieure de la canule est loin d’arriver au contact 
du corps dtranger. L’enfant ne fait aucun effort pour rejeter le 
corps6tranger.il ne faut passenger a tenter I’extraction en 
laissant la canule en place. Cette derniere est enlevde et rem- 
placde par un dcarteur. Avant d’avoir recours a la pince pour 
saisir le corps dtranger, I’auteur prendl’dlectro-aimantet en ap- 
proche la pointe pi’ds de I’ouverturebdantede latrachde; le clou 
s’dlance brusquement des profondeurs de la poitrine, et vient 
se coller fortement k la pointe de I’dlectro, a la stupdfaction de 
tons. L’opdration est terminde. On remet la canule, qu on ddcide 
de laisser quelques jours. 

Des suites opdratoires furent des plus heureuses. L enfant est 
compldtement gudri. 
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Laryngite sous-muqueuse infectieuse aigue, par le t)-- A. 

On GDI (de Budapest) — (Archv fur Laryngologie und Rhi- 

nologie de B. Frankel. Zwolfter Band. Heft 2, 1901). 

Les inflammations aigues et infectieuses du larynx ne cons¬ 
tituent, ni au point de vue Ctiologique, ni au point de vue 
Clinique, un chapitre bieu flni de Laryngologie. Enl885, MassCi 
a attirC I'attention sur cette question, en donnant une descrip¬ 
tion et une definition piCcises de I’CrysipCle primitif du 
larynx. En 1888, Senator dCcrivit le phlegmon infectieux aigu 
du pharynx. 

Lorsque MassCi dCcrivit I’Crysipele primitif du larynx, il 
fondait le diagnostic clinique sur trois symptdmes : L’inflam- 
mation violente de la muqueuse, partant du tissu adCnoide de 
la base de la langue et s’etendant jusqu’a I’Cpiglotte et aux plis 
aryCpiglottiques, la flevre qui peut monter au debut jusquA 40 
et 41, qui tombe et augmente 4 nouveau, et enfln la ICgCre 
extension de I’inflammation dans la continuite des tissus. II 
distingue deux formes, celle oil dominent les symptdmes 
locaux, celle oil dominent les sympt6mes gCnCraux. Dans les 
deux cas, il y a douleur a la deglutition et st6nose ulterieure. 

La question se pose encore neanmoins de savoir si le phleg¬ 
mon larynge est une forme primitive et independante. 

Deux theories sont en presence : Tune considere I’erysipele 
du larynx, le phlegmon du larynx, le phlegmon du pharynx, 
I’angine de Ludwig comme les formes differentes d’une mCme 
infection. L’erysipele n’aurait aucune bacterie pathogCne sp6- 
ciflque, et le streptocoque de I’erysipCle de Fehleisen serait 
identique au streptocoque pyogene. L’autre se fonde sur des 
dissemblances cliniques, malgre I’identite etiologique, pour 
affirmer des formes morbides bien distinctes. 

L’auteur croit possible la distinction suivante : 

1° L’inflammation s’etend jusqu’a I’epiglotte et provoque une 
infiltration oedemateuse. L’apparition de la maladie est signalCe 
par une flCvre intense. Le pronostic de ce genre de cas est 
assez bCnin, quand il ne survient pas de complications et quand 
les phCnomCnes gCnCraux ne sont pas trop violents. L’auteur 
dCcrit cette forme sous le nom de forme 6rysip61ateuse. 

2 ^ L’infiltration atteint, outre I’Cpiglotte, les autres parties du 
larynx. Les phCnomCnes gCnCraux surviennent dCs le dCbut. 
Les complications sont frCquentes. Le pronostic est mauvais. 
L’auteur dCcrit cette forme sous le nom de forme phlegmo- 
neuse. 
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II d^crit enfin une troisidme forme, dite forme ndcrotique. 
L’inflammation aigue et I’infiltration s’accompagne de pertes 
de substances plus ou moins profondes, et de phdnomdnes de 
ndcrose. 

La physiologle r6soud-elIe la question des rapports entre 
le chant et la structure de I’qrgane ? par le D»' Georg. 
Avellis rde Francfort-sur-le-Main). — (Arcliiv fur Laryn- 
gologie de B. Frdnkel. Zwolfter Band. Hert2; 1901. 

Par I’dtude des oiseaux chanteurs, nous apprenons que la 
plus grande perfection du chant s’accompagne en gdndral d’une 
diifcrenciation et d’une vigueur plus grande de Torgane* II y a 
ndanmoins de nombreuses exceptions : chez certains oiseaux, 
la faiblesse de la musculature laryngde n’enpdclie pas uiie 
grande aptitude a I’utilisation de la voix. Mais le plus souvent 
cette aptitude est un effet d’dducation ou de dressage. 11 en est 
ainsi pour le perroquet. De trds mddiocres aptitudes au chant 
peuvent exister chez des oiseaux qui ont un appareil de mus¬ 
cles laryngds trds ddveloppd. II en est ainsi pour le corbeau. 
Mais I’dducation pent perfectionner I’utilisation de ces muscles. 
On pent done afflrmer que chez la plupart des oiseaux chan¬ 
teurs, les muscles du larynx sont proportionnellement beau- 
coup plus d^veloppds que ceux des autres parties du corps. 

D’ailleurs, I’dtude gdndrale des oiseaux cOnflrme cette idde 
que ce n’est pasl’organe qui erde la function, mais la function 
qui erde I’organe. C’est I’instinct du chant, e’est la function qui 
est cause du ddveloppement du larynx. Si la fonction manque, 
le larynx conserve une musculature proportionnelle a celle des 
autres parties du corps. C’est ce que nous observons chez les 
femell'es qui ne chantent pas. Le larynx du male est beaucoup 
plus ddveloppd. 

Le degrd de ddveloppement de I’organe du chant est done un 
produit de travail, un rdsultat de la fonction. 11 est proportionnel 
au travail fourni. 

Les autopsies humaines doivent-elles nous montrer des 
larynx de chanteurs A musculature beaucoup plus puissante 
que celle des individus nonexereds ? II n’en est pas de mdmer 
car le chant humain n’eet pas un travail musculaire, mais un 
qui exige surtout des conditions cdrdbrales. 
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Tumeurs tuberculeuses du larynx, par le Df Gottfried 

Trautmann (de Mtinich). Rapport pr6sent6 h la sdance du 7 

janvier 1901 de la S.oci^td laryngo-otologique de Munich. 

(Archiv fur Laryngologie und Rhinologie de B. Frankel. 

ZwOlfter Band. Heft I. Berlin, 1901). 

La tuberculose du larynx pent affecter, soit une forme d’in- 
filtration, soit une forme d’abcds, elle pent se presenter comme 
tuberculose miliaire ; elle peut enfln se manifester sous forme 
de tumeurs. 

C’est cette dernidre forme qu'dtudie I’auteur. Apres un exa- 
men critique de la question, il aboutit aux conclusions 
suivantes: 

La tumeur tuberculeuse primitive du larynx peut-6tre consi* 
d6r6e comme un accident initial de tuberculose gdn6rale, au 
m^me titre que les manifestations pulmonaires au d6but, que 
la tuberculose primitive des os ou des ganglions lymphatiques. 

Ces tumeurs peiiVent se presenter isoldes ou multiples ; elles 
sont fr^quentes surtout cliez les jeunes gens ; elles sont indo- 
lores, mais am6nent des troubles de la voix. Elles si6gent 
d’ordinaire dans les ventricules de Morgagni, sous la glotte, 
sur la paroi posterieure ; mais souvent on les voit sur les 
fausses cordes vocales, et tres rarement sur les vraies cordes 
vocales. 

Les manifestations pulmonaires peuvent 6tre concomitantes, 
se dbvelopper ensuite ou manquer compl6tement; elles peuvent 
6ti’e en relations avec I’^tat de gu6rison ou de remission des 
phbnomenes locaux. 

Au point de vue macroscopique, les tumeurs ont des aspects 
divers, carcinome ou flbrome; leur croissance est lente, mais 
elles se distinguent des autres tumeurs par leur rev6tement in¬ 
tact ; elles n’ont aucune tendance k s’ulcdrer. 

Elles sont inddpendantes, nettement ddlimitdes, et sont tout 
a fait distinctes des granulations qui se ddveloppent sur les 
abces tuberculeux. 

L’examen microscopique est une condition sine qua non d’un 
diagnostic certain. 

II faut laire plusieurs incisions et dans les diffdrentes parties 
de la tumeur,car outre les erreurs de diagnostic possibles avant 
I’incision, la tumeur peut-6tre en partie constitute par des 
productions secondaires de nature btnigne, dont la structure 
ne doit pas en imposer pour celle de toute la tumeur. 
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C'est surtOLit si Ton constate un flbro-6pitlielioma, qu’il faut 
faire plusieurs incisions et songer a la tuberculose, car il pent 
s’agir d’une forme inflammatoire dependant de la tuberculose. 

All point de vue pronostic, I’btat des poumons joue un r61e 
essentiel. 

Les tumeurs tuberculeuses du larynx ont un caractere plutdt 
b6nin. Les rbsultats th6rapeutiques sont tr6s favorables. 

Contribution a Petude de la 16pre des voies aSriennes 
superieures, par le D" P.-H. Gerber (de Kbnigsberg). 
(Archiv fur Laryngologie de B. Frankel, 1901. Band XII). 

L’auteur rdsume ainsi un travail, ou il 6tudje la 16pre des 
voies a6riennes sup6rieures successivement aux points de vue 
historique, critique, clinique et bactdriologique, 

1® Sur les muqueuses saines des. voies abriennes supbrieures 
on ne trouve pas le bacille de la I6pre. Mais on le trouve dans 
les croutes de la rhinite seche de forme b6nigne. 

Les muqueuses atteintes de lesions de lOpre s6cretent pres- 
que continuellement des bacilles, et en telle quantity, que les 
autres foyers morbides disparaissent. 

3“ Les s6cr6tions nasales semblent un excellent milieu de 
culture pour le bacille de la lepre ; la virulence du microbe est 
en rapport avec sa facilitb a fixer les colorations. 

4® Plus basse est la region anatomique qui donne issue a la 
s6cr6tion muqueuse, plus celle-ci est pauvre en bacilles. Ce 
fait s’accorde bien avec les recherches de Sticker et de Uhlenhut 
qui ont trouvd des bacilles dans presque tons les organes, 
mais n’en ont pas trouv6 au-dessous du deuxibme anneau de la 
trach6e. 

5® L’examen des bacilles dans les secretions fluides ou seches 
reste positif pendant des semaines et des mois, m^me pendant 
une ann6e. 

0“ Les mouchoirs de poche constituent le principal agent de 
transmission ; il taut placer ensuite les differentes parties du 
vetement qui peuvent etre en contact avec les secretions na¬ 
sales. Bergmann et d’autres observateurs avaient dej^ signale 
fait, que les blanchisseuses offraient un remarquable contin¬ 
gent de lepreuses. 

7° Mais si le nez est tres fr6quemment le siege des lesions 
primitives de la lepre, il serait faux de pretendre qu’il Lest 
^ Pne fagon constante. Des lepreux malades depuis des ann6es 
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peuvent presenter une muqueuse nasale absolument normale ; 
et les plus 16geres ulc6rations de cette nature, laissant toujours 
leur trace sur la muqueuse,' on peat affirmer que leur nez a 
toujours 6t6 intact. 

Au point de vue prophylactique, I’auteur insiste sur la n6ces- 
sitd de veiller attentivement aux manifestations I6preuses des 
voies adriennes supdrieures, et d’agir le plus vite possible par 
un traitement local, de fagon h rendre leurs s6crbtions inoffcn- 
sives. 

Les secretions nasales jouent, dans la lepre, le r61e des 
crachats dans la phtisie. Mais les bacilles de la lepre sont plus 
nombreux, plus constants et plus rbsistants dans les secretions 
nasales que les bacilles de Koch dans les crachats. 

Jlecherches histologiques sur la pharyngite laterale et 
contribution k la pathologie des glandes folliculaires, 

par le D*’ Hermann Cordes (de Berlin). Archiv fur Laryn- 
gologie de B. Frankel. Zwolfter Band. Heft 2, 1901. 

Apres avoir donne les rbsultats d’un certain nombre d’exU’ 
mens histologiques, I’auteur compare les lesions de la pharyn¬ 
gite laterale ou catarrhe chronique liypertrophique de la 
muqueuse pharyngee avec les lesions de la pharyngite gra- 
nuleuse. 

Dans la pharyngite granuleuse, le siege des lesions patholo- 
giques n’est ni dans les couches epitheiiales, ni dans les 
follicules, ni dans le tissu conjonctif entourant les follicules de 
la muqueuse, ni enfln dans les glandes du tissu sous muqueux. 
II faut le chercher dans les elements lymphatiques de la mu¬ 
queuse. La cause en est vraisemblablement I’influeace irritante 
de la secretion lymphatique augmentee et modiflee. Dans la 
pharyngite granuleuse bn trouve une proliferation circonscrite 
des elements lympho'ides. 

Au contraire, la pharyngite laterale est caracterisee par une 
hyperplasie et par des neo-formations, partant sur tbutes les 
formes du tissu lymphoide. Et Ton pent dire, sans exagbration, 
que dans cotte affection il y a formation pathologique d’une 
veritable amygdale. La formation et la croissance de cette 
amygdale, s’explique par Taugmentation des elements lym- 
phoides deja existants et par I’hypertrophie des follicules, rriais 
surtout par nbo-formation de cryptes, d’eiements lymphatiques 
et de follicules. Les cellules se subdivisant par kariokinese. 
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Origiue de I’hyperplasie de I’amygdale pharyng6e, par le 

D-' 0. Bruger (Archiv fur Laryngologie de B. Frankel. 

• Zwolfter Band. Heft 2, 1901). 

L’hyperplasiede I’amygdale pliaryng6e n’est pas, ^ propre- 
inent parler, une maladie. Comme les autres appareils lympha- 
tiques, les glandes lymphatiques ne sont ni de nombre, ni de 
grosseur constantes. Elies peuvent augmenter selon les besoins 
de I’organisme. L’<^poque principale oii se ddveloppe cette 
hyperplasie correspond k I’age oii les reactions de defense 
centre les infections bact6rielles sont le plus n6cessaires. La 
regression de I’amygdale pharyng^e correspond l’6poque de 
la vie ou cette fonction est moins essentielle, ou I’organisme a 
acquis d6ja une certaine immunitd contre plusieurs des mala¬ 
dies infectieuses du jeune age. Cette repression est physiologi- 
que, et on a tort de la considerer au point de vue anatomo- 
patliologique, comme un ph6nomene d’atrophie. 

Un cas d’angine de Vincent, par MM. Siredey et Mantoux. 

(Societe medicale des HOpitaux. Seance du 25 octobre 1901) 

II s’agit d’un malade qui a et6 attaint au mois d’aout dernier, 
d’une stomatite ulcero-membraneuse, ayant envahi r6cemment 
la vodte et le voile du palais ; en mOme temps apparaissaient 
des phenom6nes angineux, bien que les amygdales et le fond 
d.e la gorge fussent completement indemnes. L’examen bacte- 
riologique de I’exsudat du voile du palais et des gencives a 
permis d’y constater, a plusieures reprises, des bacilles fusi- 
formes et des spirilles. II s’agit done d’un cas d’angine de 
Vincent, int6ressant par sa localisation un peu sp6ciale et aussi 
par I’existence d’une albuminurie, particularity qui n’avait pas 
yty signal6e jusqu’y, present au cours de cette affection. 

Traitement du sycosis de la levre superieure, par le D*' P. 
Unna (de Hambourg) — (Semaind Mddicale, 22 juin 1898, 
p. 280), 

I e sycosis de la Idvre supdrieure et une des affections les 
plus rebelles, y, cause de la rdinfection incessante des follicules 
pleux par les mucositys du nez. Dans cette ryinfection, les 
frottements exercys par le mouchoir, chaque fois que le malade 
se riiouchent, jouent un rOly important. Aussi faut-il interdire 
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absolument I’usage du mouchoir, que Ton remplacera par des . 
lavages du nez, chaque fois que le malade 6prouvera le besoin 
de se moucher. 

On applique, sur la surface malado, une pommade ou un 
emplatre -k I’oxyde de zinc et au soufre associ6s ou non a 
I’ichtyol; on la recouvre ensuite d’une 6toffe impermbable 
qu’on fixe au moyen d’un bandage appropri6. Dans les cas 
graves on emploie une pommade ou un emplatre a I’ichtyol et 
k la chrysarobine. L’6pilation ne devient n6cessaire que si la 
folliculite est particuli6rement intense. 

Chaque fois que le malade dprouve le besoin de se moucher 
il enl6ve son pansement et fait une irrigation nasale, sOit avec 
une decoction d’6corce de quinquina a 10 p 100, 6tendue de son 
poids d’eau chaude, soit avec des solutions aqueuses d’ichtyol 
a 1 ^ 3 p 1000. On enl6ve ensuite les mucosites qui restent 
attachbes a la Ibvre sup6rieure par un lavage a I’eau savon- 
neuse et, apr^s dessication au coton hydrophile, on replace la 
pommade ou I’emplatre. 

Au bout d’un certain temps, on pent supprimer le pansement, 
au moins pendant la journ6e, et le remplacer par une pate k 
Toxyde de zinc et au soufre, additionn6e de 1 p 100 de cinabre 
et d’autant d’ichtyol, qu’on applique sur la peau, entre les 
polls. 

Traitement des syphilides bucco-pharyngfies 
par les applications d’une solution forte de sublime 

D’apres le D*' Kirstein (de Berlin), le meilleur traitement des 
syphilides bucco-pharyng6es consisterait dans des badigeon- 
nages avec une solution a 5 p. 100 de bichl. de mercure. Elies 
disparaissent ainsi beaucoup plus vite que sous I’influence de 
tout auti-e moyen thOrapeutique, notamment des cauterisations 
au crayon de nitrate d’argent. 

Le chlorure d’ethylo comme anesthesique g6a6ral dans la 
chirurgie nasale, par John Mackie. — The Journal of 
Laryng. Octobre 1901. 

L’auteur a employ^ depuis quelque temps le chlorure d’6thyle 
comme anesthesique general dans les operations intra-nasales 
et lui a trouve de grands avantagOs sur les autres anesthesiques 
employes jusqu’a ce jour. M... en a fait usage dans 27 opera¬ 
tions sur les cornets ou les sinus, dans 4 cas de vegetations 
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ad^no'ides et dans 2 redressements de lacloison. En outre il I’a 
administr6 dans 15 cas oil les operations etaient faites par des 
dentistes ou des chirurgiens ; ce qui fait un total de 48 cas. 
Jamais il n’a constate le moindre symptdme inquietant et il ne 
s’est produit aucune alerte. 

Le mode d’administration qui a donne a I’auteur le plus de 
satisfaction est le suivant : bien appliquer le masque sur le 
visage de faqon que fair ne puisse passer qu’au travers et 
donner le medicament goutte & goutte et sans interruption. 
Pour une operation courte telle que le curettage de la partie 
anterieure des cellules ethmoidales, 30 a 40 secondes sufflsent 
pour obtenir I’anesthesie qui dure 3 3 minutes. Pour des ope¬ 

rations plus longues, il faut donner une dose plus forte et pen¬ 
dant plus longtemps. Le passage des vapeurs de chlorure 
d’ethyle dans les fosses nasales produit une andmie de la mu- 
queuse, ce qui pei’met d’operer sans hemorragie appreciable. 
Cependant cette anemie ne dure pas longtemps et de fortes 
hemorragies peuvent survenir au bout de quelques instants, 

Traitement de Pepistaxis et de Phemoptysie par les lave¬ 
ments d’eau cLaude, par MM. Tripier et Piery (de Lyon). 

Sem. Medicale, 24 aout 1898). 

Les auteurs ont pu enrayer rapidement Themorrhagie au 
moyen de lavements d’eau chaude dans un cas d’epistaxis a 
repetition li6e a la cirrhose hepatique et dans un cas 
d’hemoptysie. 

Dans le premier cas, les saignements de nez etaient tres 
frequents, se r6p6taient a maintes reprises, plusieurs fois dans 
la meme journee ; la quantite de sang perdu etant de un verre 
environ chaque fois et cela malgre tons les moyens employes 
pour les combattre. Ces hemorragies se sont arretees des 
qu’on a eu recours aux lavements d’eau chaude (a45°.ou50“) 
administres matin et soir. Les 6pistaxis n’ont pas reparu bien 
qae le traitement n’ait et6 continue que pendant cinq ou six 
jours. 

Un resultat aussi beau a 6te obtenu dans un cas d’hemoptysie 
considerable qui avaient resiste ^ I’ergatine et au ratanhia. Les 
lavements chauds, donnes 3 fois par jour, ont fait aussitdt 
cesser les hemorragies abondantes, ne laissant le premier jour, 
que de petits crachottements de sang, qui s’arreterent le lende- 
■®ain, pour ne plus reparaitre. 
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Her^ditS de la surdi-mutitd et de certaines alterations 
fonctionnelles du langage, par le D*’ Gutzmann. 

Sur 548 malades attaints de surdi-mutit6,1’auteur en a trouv6 
45p. 100 chez lesquels I’affection 6tait cong<5nitale. Chez 50 p. 100 
la surdi-mutite 6tait acquise et dans 5 p. 100 la cause ne put 
6tre nettement 6tablie. Chez 41 des sourds-muets de naissance, 
c’est-e.-dire chez 17,2 p. 100 I’affection btait h6r6ditaire et dans 
12 de ces cas les parents 6taient tous deux sourds-muets. Parmi 
ces 548 cas de surdi-mutit6, il n’en est que 4 ou Ton ait pu 
mettre en cause la consanguinity des parents. 

Une enquete faite dans I’Amyrique du Nord a fournides r6sul- 
tats diffyrents. Lesasiles de I’lllinois, de I’lndiana, de Kentucky 
comptent 3.237 sourds-muets dont 1.005 de naissance ; chez 50 
p. 100 de ces derniers I’affection 6tait h6r6ditaire. 

La transmission des anomalies du palais est faible. Sur 287 
cas de ce genre, 15 seulement, soit 5,2 p. 100 6taient h6rydi- 
taires. 

Au contraire, le sigmatisme latyral, souvent favoris6 par une 
implantation particuliere des dents, se transmet fr^quemment 
par h6r6dit6. 11 y a des families dont tous les membres pr6sen- 
tent ce d6faut de prononciation. 11 en est de myme des altyra- 
tions fonctionnelles. Sur 152 cas de begaiement, 59, soit 38,8 
p. 100 fitaient h6r6ditaires. 

Tiaitement de I’empy^me chronique du sinus maxillaire. 
Resultats de notre ni6thode operatoire, par le D’’ Victor 
Alsen. (Archiv fvir Laryngologie de B. Frankel. Zwolfter 
Band. Heft 2, 1901). 

Le traitement de I’empyeme chronique des cavit6s annexes 
des fosses nasales, est une des parties les plus ingrates de Id 
rhinologie moderne. Les innombrables m6thodes qui ont yt6 
proposyes en sontla preuve yvidente. La forme spyciale, I’accys 
difficile des cavitys pneumatiques du nez expliquent la persis- 
tance de la suppuration et sa rysistance fryquente a tous les 
traitements. La multiplicity possible des empyymes, le fait 
qu’un sinus en pent infecter un autre, doivent nous rehdre 
toujours septiques quant a la guyrison dyfinitive. 

Le pronostic de I’empyyme chronique de I’antre maxillaire 
est mauvais. Le drainage est naturellement difficile par la 
difficulty myme des moyens d’accys. Par sa situation anatomi- 
que elle-meme, le sinus maxillaire est facilement ihfecty par la 
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suppuration des autres sinus. Le pus qui vient du sinus frontal 
ou des cellules etlimo'idales ant^rieui'es peut aller directement, 
par I’infundibulum, dans I’ostiurn maxillaire. Le voisinage des 
dents cari6es et ses nombreuses excavations ou s’^tablissent 
des granulations et des toyers des suppurations difficilement 
aecessibles, font de I’empydme maxillaire une des maladies les 
plus fr6quentes des cavitds annexes et une des plus rebelles au 
traitement. 

L’auteur, apres un examen critique des differentes m6thodes 
op6ratoires, decrit la sienne ; 

La Idvre sup6rieure relev6e avec le crochet de Langenbeckj 
on pratique, a la hauteur de la dent canine, une incision diri- 
g6e en arri^re jusqu’a I’insertion de I’arcade zygomatique. L’in- 
cision ne doit pas 6tre trop profonde, car la muqueuse sur 
I’apophyse alv6olaire ne suffit pas k la suture. On 6carte en 
haut et en has la muqueuse et le pbrioste, on arr6te I’h^mor- 
rhagie assez violente, on traverse la paroi ant^rieure en se 
servant de ciseaux et de rnarteau; on 6largit I’ouverture avoc 
une pince pour les os, et on enl6ve, peu a peu, la plus grande 
partie de la paroi ant6rieure, en respectant le bord sous-orbi- 
taire. De la sorte, on voit commoddment le fond du sinus. On 
pratique alors un curettage complet, en ayant bien soin de ne 
laisser ni polypes, ni granulations, ni morceaux d’os cari6s, ni 
soquestres. L’h6morrhagie est souvent considdrable; mais elle 
ne survient, le plus souvent, que quand la cavit6 est complete- 
ment nettoy^e. Jusqu’icl, reparation ne diff^re pas de celle de 
Jansen. Mais, lorsque la cavitd a 6t6 soigneusement curett6e, 
on perce la paroi nasale du c6t6 du mdat moyen. Sous le 
contrdle du petit doigt de I’autre main introduit par la narine, 
on 61argit cette ouverture jusqu’a ce qu’elle ait des dimensions 
sufflsantes pour laisser passer I’index. On lime les bords de 
I’ouverture, on 6carte les asp6rit6s osseuses. Du sinus maxil¬ 
laire, on fait passer dans I’ouverture nasale une grosse bande 
de gaze iodoform(ie, qui d’un c6t6 tamponne le sinus, et de 
I’autre sort par I’ouverture nasale. Enfln, la plaie buccale est 
soigneusement sutur6e. On commence la suture a Tangle 
postero-externe de la plaie op6ratoire, qui est le plus difflcile- 
ment accesible ; car il est profonddment cach6 dans Tabajoue. 
T’assistant, qui tient les fils, attire la muqueuse un peu en 
avant, de taqon que les bords s’abouchent compl6tement et que 
la fermeture soit parfaite. 

Les jours qui suivent imm6diatement Top6ration, il survient 
souvent une forte inflammation de la joue, qui cdde a quelques 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


applications de glace. Le malade ne doit pas parler et il doit 
s’alimenter avec des liquides froids. On enlSve le tampon le 3« 
jour. On en introduit un second a I’aide d’une sonde pr6sentant 
la forme d’un catheter pour la trompe. On renouvelle les tam¬ 
pons chaque jour. La cavitS opSratoire est nettoy^e avec une 
solution faible d’acide borique (3/00) ou une solution de sublime 
a 1 pour 5000. 

Au bout de 8 jours, la plaie opSratoire de la muqueuse buc- 
cale est en g6n6ral gu6rie. On pent enlever les sutures au bout 
de quinze jours, on peut supprimer les tampons. Car il n’y a 
plus aucun danger que I’ouverture nasale se ferine. Le traite- 
ment post-op6ratoire consiste en lavages et insufflations dans 
le sinus de poudres 4 I’iodoforme ou au dermatol. 

L’auteur a pratique cette operation sur onze malades, dont il 
reproduit les observations. Avec aucun des proc6d(^s op6ra- 
toires employes d’ordinaire, il n’a obtenu des r^sultats aussi 
satisfaisants. 

Les m6decins frangais connaissent bien ce proc6d6 op6ra- 
toire, qui a 6t6 d6crit, il y a plusieurs annees, par Caldwell et 
par Luc. 

Bruit musical de I’oreille objectivement perceptible, caus6 
par un an^vrysme d’une branche de I’art^re maxillaire 
interne, par le D" Ferdinand Alt (de Vienne) — (Monatschr. 
fur Ohrenheilkunde. Berlin, Janv. 1901, XXXV, n“ 1). 

Il s’agit d’un sujet de 24 ans, qui vint consulter I’auteur en 
juillet 1900, se plaignant d’entendre depuis 4 jours, dans I’oreille 
gauche, un bruit continuel, comparable aux g6missements 
d’un enfant. 

L’examen de I’oreille ne r6vela rien d’anormal. Par I’intro- 
duction dans le conduit d’un tube de caoutchouc ou par I’aus- 
cultation directe, on entendait un bruit de souffle, d’un carac- 
t6re musical, synchrone aux battements du pouls. Le coeur 
6tait normal. 

La veille de I’apparition du bruit, le malade avait regu devant 
le tragus un I6ger coup de canif. Le jour de I’examen, il n’y 
ayait plus aucune trace d’Cgratignure. 

Bien qu’on n’apergut aucun mouvement de pulsation devant 
le tragus, I’auteur diagnostiqua une lesion vasculaire, un an6- 
vrysme. En effet, en appliquant le stethoscope sur la parotide 
on entendait le n)6me bruit que dans le conduit auditit, Le 
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tnalade fut envoys en chirurgie. On d^couvrit, au-dessous de la 
parotide, sur urie branche de I’art^re maxillaire interne, un 
an6vrysme de la grosseur d’un noyau de cerise. Ligature et 
resection. Apr6s I’intervention, le bruit disparut compl6tement 
et d6flnitivement. 

De reparation de la grenouillette, par le D-- Von Hippel 
(Arch. f. Klin. Chir., LV., 4). 

L’op6ration habituelle ne donne qu’un jour insufflsant pour 
I’extirpation de la poche quiest indispensable. L’auteur a ima¬ 
ging le proe6d6 suivant qu’il a ex6cut6 avec succ6s chez huit 
malades de la clinique de Bergmann. II m^ne une incision 
parall6le au bord inferijur du maxillaire/a un travers de doigt 
en dedans de cet os, on commengant a 1 centimetre de la ligne 
. m6diane et en continuant I’incision sur une longueur de 5 a 6 
centimetres. Apres avoir divis6 le tissu sous-cutan6 ainsi que 
le muscle peaucier et pratiqu6 la ligature de I’art^re sous-men- 
tale et au besoin de I’artere sous-maxillaire, il 6carte la glande 
sous-maxillaire et le muscle disgastrique, puis sectionne les 
fibres du muscle mylo-hyoidien et attire vers la ligne m^diane 
les muscles g6nio-glosse et g6nio-hyoidien. On arrive ainsi sur 
la poche de la grenouillette recouverte par la glande sub-lin- 
guale. Cette poche est soigneusement isol6e ; on sectionne 4 
cet effet I’art^re et la veine sub-linguales, mais on respecte le 
nerf du m6me nom en le reclinant vers le bord externe de la 
plaie. Si le canal de Wharton est intimement soud6 a la poche, 
on pent le couper sans inconvenient. Apres avoir ainsi diss6- 
que le kyste on arrive sur la partie adherente la muqueuse 
buccale. On est presque toujours oblige de resequer une partie 
de cette muqueuse. L’extirpation de la poche terminee on intro 
duit dans la plaie une bande de gaze iodoformee, puis on suture 
I’incision cutanee en menageant I’espace necessaire pour le 
passage de la laniere de gaze. Celle ci est enlevee au bout de 
trois ou quatre jou.-s et remplacee par une meche plus 
courte jusquA ce que la plaie de la muqueuse buccale soit 
gu6rie. 

Ce proc6d6 nous semble avoir un inconvenient grave qui fera 
reculer beaucoup de malades, e’est I’incision cutan6e qui lais- 
sera une cicatrice sous le menton. Nul n’ignore que les cica¬ 
trices de cette region sont tres redoutees. 
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Delimitation des sons disparus dans le champ auditif de 
quelques sourds-muets. (Scharf umschriebene Tondefecte 
in der Hdrfeldern einiger Taubstumman), par le D-- A. 
SCHWENDT (de Bale). Zeitschrift fiir Ohrenheilhunde XXXVL 
Band; viertes Heft. 

Le jeune Albert P..., (de Bale), agd de 7 ans, est devenu 
soui’d a I’age de 14 mois, dla suite d’une mf^ningite. L’oeil droit 
est compldtement aveugle. Les deux tympans sont a peu pr^s 
normaux. L’oreille gauche est totalement sourde. L’oreille 
droite possdde des restes auditifs, surtout pour les octaves 
moyennes L’enfant distingue toutes les voyelles, de I’oreille 
droite. La limite infdrieure de I’audition est a e, la limite sup6- 
rieure a A*>. 

Ce qu’il y a d’interessant dans ce cas, c’est que /» n’est pas 
entendu et que et sont bien entendus. M6ine en produisant 
le son/5 dans les meilleures conditions d’intensit^, on n’arrive 
pas a le faire entendre a I’enfant. 

Le jeune Karl S..., (de Lucerne), ag6 de 9 ans, est devenu 
sourd I’age de 3 ans, 4 la suite de I’influenza. II est compl6- 
tement sourd pour les sons de la partie superieure de I’^chelle 
sonore. Son audition est a peu pres la meme des deux c6t6s. 
La limite inf6rieure de I’audition est pour les deux oreilles a 
C contera, la limite superieure h f* du c6t6 droit, 4 du cote 
gauche. L'enfant ne distingue pas les differentes voyelles, mais 
pergoit des vibrations quand elles sont prononcees 4 voix tres 
forte. 

Voici le tableau de son champ auditif: (duree de I’audition, 
par rapport 4 I’audition normale) : 


C8 . 

Oreille droite 

Oreille gauche 

0 

0 

. 

0 

0 

ca. 

. . 0 

0 

c . 

0 

0 

A< . 

10 Vo 

10 »/o 

r9 . 

30 o/o 

70 o/o 

c . 

• • 33 Vo 

72 Vo . 

G . 

. . 34 “/„ 

80 Vo 

C>. 

50 »/„ 

80 Vo ■ 


Ces deux cas prouvent que les sourds-muets peuvent pre¬ 
senter des pertes auditives limitees 4 des sons absolument 
determines. 

Une jeune fllle de 31 ans, est devenue completernent sourde 
de I’oreille droite, 4 la suite d’une meningite. Du c6te gauche 












la limite supt^srieure est un pea au-dessus de L’audition est 
relativement bonne pour les sons places au-dessous de (f. La 
inalade est complbtement sourde pour les sont qui sont au-dessus. 
Void le tableau de son diamp auditif: 


ci .. 

c® . 

a*, AL 
d . 


o’ 

c 


Oreille gaucHe 
0 
0 
0 

limite sup6rieure 
50 o/o 
95 o/o 
65 Vo 


a .:. 60 Vo 

D2.. limite inferieure (D subcentra) 


La limite sup6rieure des sons oscile suivant les dispositions 
journalieres du sujet entre b\ a' et h'. Elle entend assez bien 
la voix parl6e au voisin ige de I’oreille. Et si on prononce les 
sons trop fortement, cela lui est d6sagr6able. 

Ce cas offre un contraste remarquable avec le deuxieme cas, 
celui de Karl S... 

La malade a une audition relativement bonne pour I’octave 

— pV Elle entend tons les sons de la voix pariee, a I’excep- 
tion du son S. Karl S .. n’entendait que le son R. 

Karl S.. pr^sente egalement un contraste frappant avec 
deux autres sourds-muets, examines par le Professeur Bezold. 
Ges deux sourds-muets entendaient bien les sonsbas etavaient 
une dur6e d’audition tres faible pour les sons p*— g^. 11s en¬ 
tendaient pourtant assez bien la parole, alors qu’une durbe 
d’audition beaucoup plus considdrable pour les sons de a g-^ 
est d’ordinaire n6cessaire a la comprehension de la parole. 
Mais I’audition des sons bas facilitait chez eux I’audition de la 
voix parlee. 

Chez Karl S..., I’audition manque compldtement pour g' — g^. 
Et malgre sa bonne audition des sons bas, il n’enteridait pas 
la parole. 


Le traitement des suppurations de Poreille moyenne par 
Pair sec. (Trockne Luft bei der Behandlung der mittelo- 
breiterung), par le D*’ Joseph A. Andrews (de New-York. 
Traduction du D*' Th. Schroder (de Rostock). — (Zeitschrift 
ftir Ohrenheilkund. XXVI Band, viertes Heft, 1900). 

L’auteur a obtenu, dans les suppurations del’oreille moyenne, 
des r6sultats excellents par le traitement a Fair sec. Ce trai- 
i'Sinent repose sur cette observation qu’un milieu sec est ddfa- 
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vorable au d^veloppement des bact6ries. Sans doute, Gn ne 
pent pas faire de Toreille moyenne, comme d’une cavitG osseuse, 
un milieu absolument sec. Mais I’appareil dont I’auteur fait 
usage realise cet objet autant qu’il est possible. Cet appareil est 
une modification de celui que A... prOsenta il y a quelques 
annOes k la Soci6t6 des Otologistes am6ricains. 11 Otait primi- 
tivement destine k I’insufflation des poudres m^dicamepteuses 
dans I’oreille. II se compose essentiellement d’un large tube 
cylindrique reli6 a deux poires en caoutchouc et termini pax 
une canule allongOe. Pour Oviter que les poussiOres contenues 
dans le tube cylindrique soient introduites dans la cavit6 de 
I’oreille moyenne, on a plac6 dans le tube des morceaux de 
coton qui les absorbent. On obtient I’air sec avec I’appareil de 
Lucae, que le malade fait manoeuvrer lui meme, de fagon que 
I’opOrateur ait les deux mains libres. La partie mOtallique de 
I’instrument est st6rilis6e a la flamme. L’air est chauff6 dans 
son passage par le cylindre en m6tal. Avant de I’insuffler dans 
I’oreille, il faut prendre garde qu’il ne soit pas trop chauch 
L’Otroite et longue canule, qui termine le tube cylindrique, 
permet a I’op^rateur de diriger Fair sur toutes les parties de 
I’oreille moyenne, 6clair6e au moyen du rOflecteur frontal. 

L’instrument pent etre utilise aussi pour les insufflations de 
poudres m^dicamenteuses. 

Il est Evident qu’il ne pent pas servir a d6truire les granula¬ 
tions qui peuvent tapisser I’oreille moyenne. Mais le traitement 
a Fair sec doit etre appliquti apres leur ablation et le nettoyage 
complet de la cavitfs. 

Les dentistes se servent d!un appareil analogue pour les 
cavit6s dentaires. 


— Crouzillag : Un cas de labyrinthite syphilitique secondo- 
tertiaire. GuOrison. Ext. des Ann. des mal. de I’oreille. 

— Raoult: Nouveaux cas d’amygdalite ulcOro-membraneuse. 
Ext. du Progres medical, 6 juillet 1900. 

— Fletcher Ingals : Empyema of the frontal sinus. Ext. du 
Journal of the american medical Association, 27 juillet 1901. 

— Gerber : Atlas der Krankheiten der Nase Hirer Neben- 
hOhlen und des Nasenrachenraumes. 3% 4‘, 5^ 6' et 7® fascicules. 
VerlagVonS. Karger. Berlin. Prix dechaque fascicule, 6 marks. 

— Hecht : Die Heisluftbehandlung bei chronischen Mittelo- 
hreiterungen. Traitement par Fair chaud des suppurations 
chroniques de Foreille. Ext. du Miinch. med. Wochensch. 
n° 24 . 1901. 

Le Gerunt: li'i~“b.\iNT-lliLAiRE. 
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PlMlIlCRWillELMSTiE 

Par le O'- GELLE 


Les paralysies alternes ont leur signification bien etablie : 
elles indiquent une lesion, doiit le siege est an niveau de la 
protuberance, ou a son interieur. 

La complexite des noyaux d’origine des nerfs cr§,niens, et 
la multiplicite des racines nerveuses qui caracterisent cette 
partie de Fencephale, et, d’autre part, le voisinage des fais- 
ceaux pyramidaux au-dessus de leur decussation, donnent a 
ia symptomatologie du mesencephale, un cachet special, 
1 association possible de Fh^miplegie d’un cote avec la para- 
lysie d’un ou plusieurs des nerfs craniens du c6t6 oppose, 
celui de la lesion. 
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Parmi ces paralysies alternes, le syndr6me Millard-Gubier 
est le plus frappant et le mieux connu ; ce syndrdiue com- 
prend une hemiplegie faciale d’uii cote associ6e k une h6mi- 
pl6gie motrice du cote oppos6; a la paralysie de la 7« paire 
s’ajoute parfois celle de la 3® (m. oc. com.) plus rarement 
celle de la 6® paire; des troubles de sensibilite dus a Tirrita- 
tion de la 5® paire, se melent a ces par^sies ou paralysies 
alternes, souvent elles existent seules avec rh^miplegie. 
D’autres cas se compliquent de vertiges, titubations, etc., 
sous rinfluence d’irritation du pMoncule cerebelleux, soit 
des noyaux de I’acoustique ; suivant la localisation du n6o- 
plasme dans la protuberance, un ou plusieurs nerfs cr&.niens 
sont frappes, soit a la fois, soit successivement. 

Ces paralysies alternes sont loin d’etre rares et, dans ses 
cliniques, le Pr Raymond cite (p. 381, 1896); la statistique 
de Uhtolf, qui trouva sur 150 cas de syphilis c6rebrale, 11 
fois la paralysie de la 6® paire avec I’h^miplegie oppos4e; et 
il annonce 9 cas personnels : la paralysie du mot. oc. externe 
serait plus rare (Raymond, lec. din., 1895). On conQoit que, 
suivant le siege et le volume de la tumeur, les nerfs com- 
promis soient variables, ainsi que leur nombre. G’est ainsi 
que deux nerfs craniens peuvent etre a la fois touches, les 
deux nerfs facials, par exemple, avec une hemiplegie 
(Segerson), etc. 

On lit souvent, dans les observations, qu’il existe en plus 
de la paralysie alterne, des vertiges, des bourdonnements 
d’oreilles, de I’otalgie bien differenciee par les sujets de la 
cephalee; assez rarement, I’affaiblissement de Taudition d’un 
cote est note. Gependant, dans quelques autopsies de para¬ 
lysies alternes, on a signal^ des alterations serieuses des 
noyaux de I’acoustique etjusqu’a Tatrophie, la destruction 
complete du nerf lui-mSme. (Vernike, a vu le 1/3 supdieur 
du noyau externe de I’acoustique etre alter6; Raymond, a 
trouve les deux noyaux atrophies (p. 693, leg. din., 1897, 
et p. 163, 1878); dans un cas d’Huguenin, le fait est aussi 
constate ; on avait, dans ces cas, observe chez le malade, des 
troubles auditifs; vertiges, surdite subite, ou aggravation 
subite, unilaterale, ou faiblesse generate de Touie avec perte 
plus grave d’un c6t6. Dans un cas deNothnagel p.79) paralysie 



t'ARALYSlE CROISEE DE L^AGOUSTIQUE 


387 


faciale,- vomissements, c^phalee, bourdonnements d’oreilles, 
paresie alterne, srabisme, vertiges, intelligence nette. Autop- 
sie: tubercule central dans la protuberance. — Autre fait 
bien tranche, cas d’Huguenin (dans Nothnagel). 

Surdite, oreille droite, paralysie faciale droite; cephal^e 
par acces avec vomissements : acces epileptiforme; hemipa- 
r^sie gauche. — Autopsie: tumeur syphilitique au niveau 
du facial droit; tractus voisins de Facoustique les6s; — et 
tumeur dans F^corce du cervelet. 

Dans Nothnagel, p. 57, un cas de Freidrich, (Obs. Ill): 
prosopalgie gauche, hemiplegie droite, atfaiblissement de la 
vue et de Fouie; autopsie: neoplasme du pMoncule cerebel- 
leux nioyen, compression de la 5® paire. — Un malade de 
Mohr, dans Freidrich (Nothnagel), presente de la dysacousie, 
de la paralysie faciale droite, affaiblissement de la jambe 
droite, paralysie oculo-moteur gauche; vue affaihlie; autop¬ 
sie : tubercule du pedoncule cerebral gauche. 

Le Pr Raymond a publie dans ses lemons cliniques (p. 167 
et suiv., 1898), le cas suivant, tres interessant, malgre 
Fabsence d’autopsie, par ce que les troubles auditifs y sont 
nettement indiques (Legon X). 

H..59 ans, salle Pruss. (Resume): 

Diplopie, paresie de la 6« paire, plus tard paralysie de la 
5e paire droite; puis vertiges, en se baissant, couche, assis ; 
atropine de la langue a droite (XIR paire), rien a Faudition 
tout d’abord. Quelques mois apres, aggravation de tons les 
symptomes. Surdite presque totale a droite, assez forte a 
gauche; titubation ; hemiplegie motrice alterne. Diagnostic : 
lesion bulbo-protuberantielle; par d’autopsie. 

Voici un autre fait complet, avec autopsie, publie dans ses 
cliniques par le P*' Raymond (p. 163, 1898, Lecon X). 

GasdeW... H.,., 20 ans, reforme pour une diplopie; 
atteint plus tard de paresie de la jambe droite, puis attaque 
d’h6mipl6gie droite: on constate a Fentree une paralysie de 
la 6® paire gauche; une legere paresie faciale gauche, accrue 
rapidement depuis; rien n’a 6te not6 sur Fetat de Fouie. 

Diagnostic: Paralysie alterne; lesion en foyer bulbo- 
protub^rantielle, tuberculeuse sans doute. Autopsie : tumeur 
intra-protuberantielle d6formant la protuberance, et aug- 
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mentant son volume ; atrophie complete de la 6« et des 8«« 
paires des deux cotes ; pedoncule cerebelleux atteint; tumeur 
faisant saillie sous le plancher du 4® ventricule, a droite et si 
gauche. 

Dans la plupart des cas mentionn(Ss par les auteurs, un 
examen complet de I’organe de Touie manque le plus sou- 
vent ; quand on indique un abaissement de baudition, c’est 
sommaire; et jamais on n’ajoute Fexploration de Tappareil 
permettant de mettre hors de cause les lesions otiques. On 
remarquera qu’on n'agit pas de m§me en cas d’amaurose. 

Dans le service du Pf Charcot, j'avais a examiner tons les 
patients atteints de troubles ou lesions quelconques de Foreille 
et meme tons les vertigines, des sujets atteints d’otalgie 
etde bourdonnements d’oreiiles; par suite, j’ai eu Toccasion 
d’observer nombre de cas ou ces troubles de la fonction audi¬ 
tive avaient pour cause des nevropathies ou des tumeurs 
cerebrates ou intra-cr4niennes. 

J’ai collationne parmi tous ces faits, fort nombreux, reunis 
depuis 1876, a la clinique otologique annexe du service du 
mattre, aujourd’hui place sous Fexcellente direction du 
Raymond, tous ceux qui rentrent dans le cadre de la para- 
lysie croisee de Facoustique. 

Les vertiges, les bruits d’oreiiles, Fotalgie, a cause de leur 
frequence, meme dans les affections cerebrates graves, ont 
un peu perdu de leur signification ; on a tendance en general 
a les rapporter a une compression, ou a Faugmentation de la 
tension intra-cranienne; et, de fait, Faffaiblissement de 
Fouie est souvent general aussi a un examen superficiel; et 
fournit alors, comme les troubles subjectifs, des elements de 
diagnostic de faible valeur, au point de vue d’une localisa¬ 
tion des lesions. 

Gependant, ces memes symptomes otiques, s’ils sent 
associes a une paresie faciale ou a une paralysie de la 6® 
paire (diplopie, etc.), prennent aussitot de Fimportance ; la 
protuberance seule permettant une telle multiplicite de 
lesions nerveuses. 

J’ai dit combien ces associations sont frequentes, et leur 
debut simultane souvent, et brusque, coincidant avec Fhe- 
miplegie a Foppose, offre imm4diatement une base s^rieuse 
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au diagnostic: paralysie croisee de I’acoustique et lesion 
protubeiantielle. 

Ce sont ces cas que j’ai choisis, et j’en trouve neuf tres 
nets dans nos cahiers et dans ma pratique. 

Ces neuf faits de paralysie alterne de Tacoustique, se 
decomposent en deux series : 

Quatre observations dans lesquelles la surdite a coincidd 
avec ^apparition d'une paralysie faciale du meme c6te ; et 
cinq ou la surdite subite s’est montree en meme temps que 
I’h^miplegie opposee, sans rien au nerf facial; un des sujets 
presentait une amaurose subite egalement, 

Voici le resume de ces faits cliniques : 

A. I'* S6rie. — Paralysies alternes de VacousUque, 
sans paralysie faeiale 

1". — Brun. .,34 ans, 7 mai 1897, imprimeur. — H^miplegie 
droite datant de 5 ans, surdit6 gauche depuis ; attaque avec perte 
de connaissance ; deux mois au lit — aphasie a la suite — surdit6 
totale, ne per^oit les sons que par I’oreille droite. D. V. (Diapason 
pos6 sur le vertex) pergu a droite seulement, signe de paralysie 
nerveuse, car rien d’objectif a I’oreille gauche reconnue indemne. 
Diapason B. par I’air a droite ; O 4 gauche. — Montre 90 centi¬ 
metres droite; 0 a gauche. Pressions centripetes positives k 
droite; (signe d’int6grit6 de I’appareil de conduction a gauche). 

2». — Med..., 39 ans, n» 339 (3® cahier, Salp.). — G6phalee 
depuis 3 mois. Surdite graduellement croissante, k gauche surtout; 
oreille gauche douloureuse ; engourdissement de la main droite et 
du c6t6 droit du corps; vertiges, surtout r6cemment. Syphilis 
avouee. UD Diapason-vertex trCs faible, a peine quelques secon- 
des de duree. M. = 0 a gauche, et 5 centim. a droite. Oreilles 
d’aspect normal. Rinne -j- k droite et k gauche. Pressions centri¬ 
petes = 0 sans signification, vu I’insuffisance d’audition du D. V. 

Diagnostic ; Par6sie alterne avec Rsion de I’acoustique : gomme 
sans doute au niveau du noyau de I'acoustique, dans la protu¬ 
berance. 

3®. — Bo..., 34 ans, n“ 81, mars 1895 (cahier 94-95, n“ 1), 
Salle St-Louis n® 10, envoyee par le D"" Estrabaut a mon examen, 
il y a 10 mois : Hemipl6gie gauche avec deviation de la bouche ; 
I’ceil s’est toujours bien ferme. Cephal6e extreme. Affaiblissement 
de la vue ; I’oreille droite s’est absolument perdue depuis et bour- 
donnait depuis I’attaque. L’oreille gauche entend la parole de loin, 
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la montre k 80 centimetres ; Diapason-vertex, tres courte dur6e ; 
Diapason par I’air, bien plus longue clur6e; Rinne positif. Le 
bruit subjectif de I’oreille droite I’empSche d’entendre. Diapason- 
vertex Iat6ralis6 d gauche ; aspect normal du tympan droit; pas 
d’am61ioration par le Politzer bien reussi. Pressions centripetes 
negatives, pas possibles. 

4“. — Court..47 ans, homme, n" 369 (3*= cahier Salp. petit). — 
H^mipRgie droite depuis 3 mois, mais il a de la surdit6 tres forte 
k gauche, avec bruits musicaux intenses depuis 6 mois au moins. 
La montre = 15 centimetres a droite, et 0 4, gauche; Diapason 
air + k droite ; Diapason-vertex plus a droite : Rinne -f. Pres¬ 
sions mal comprises. Reflexes = O. L6ger aspect scl6reux du 
tympan, mobility, sans amelioration. Diagnostic; Paralysie 
alterne ; surdite nerveuse, lesion protuberantielle. 

5®. — M“® Asch.. 22 ans (n® 361, 3- cahier Salp.). — Depuis 
un an, amaurose a peu pres totale; cephaiee } surdite grave a 
droite; hemipiegie flasque a gauche; avale frequemment de 
travers ; mariee, ni grossesses ni fausses couches ; elle n’a jamais 
eu de mal d’oreilles. D. V. a peine pergu (17”). Montre = 0 a 
droite, et 45 centimetres h gauche; parole excellemment perQue 
par la gauche. Diapason air un peu pergu a droite. Rinne -|-. 
Aspect absolument normal des tympans. Pressions centripetes de 
Gelle, positives k gauche. Reflexes d’accommodation binauriculaire 
de droite k gauche nettement conserves; oreilles moyennes nor- 
males (etriers mobiles, appareil de conduction sain). Intelligence 
nette. Diagnostic: Paresie alterne de I’acoustique droit; lesion 
protuberantielle. 


B. — Paralysies alternes de I’aeoustique assoeiees 
d une parahjsie faeiale du m^me c6U que la surditi 

1®. — M"’* Monte... (1®'’ livr. d’obs. Salp., p. 353). — Dame, 35 
ans ; il y a 15 mois, attaque subite de paralysie; hemipiegie droite 
avec paralysie faeiale gauche et surdite h gauche, ou les bour- 
donnements sont intenses; aujourd’hui la paralysie faeiale est 
guerie, la malade traine encore la jambe droite; elle parle assez 
bien et entend tres bien la parole. D. V. mal perQu; D. V. cen¬ 
tral ; non mobilisable par I’occlusion du conduit auditif. Diapason 
(la 3) = 0 par I’air, h gauche; montre = O, egalement k gauche. 
Diapason bien per^u a droite, et montre perdue a 8 centimetres 
h droite. Pressions centripetes de Gell6 positives a droite; nulles 
h gauche sourde. Reflexes d’accommodation de la gauche sur la 
droite = 0, 
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Le Politzer passe k droite et gauche, sans rien am61iorer : en 
somme, peu de 16sion otique ; d6but brusque de la surdite gauche 
avec la paralysie faciale gauche et h6mipl6gie droite. 

Diagnostic: Paralysie alterne du facial et de I’acoustique gau¬ 
che; lesion protub6rantielle probable. 

— Obs. no 235, 25 janvier 1896, (cahier 1895-96, Salp.). — 
M' Bor..50 ans, 6b6niste. Syphilitique. - II y a 12 ans, attaque 
d’h6mipl6gie totale du c6t6 droit; I’cnil droit a 6t6 atteint alors ; 
gu6ri depuis, quelques fourmillements; en avril dernier (95), 
vertiges incessants, tendance k la chute, comme k se trouver mal; 
cephalee extreme pendant 4 jours, puis paralysie subite faciale 
gauche, sans rien a Poreille, dit-il d’abord ; douleurs otalgiques 
gauche lo soir et la nuit surtout, intolerables pendant 10 jours, et 
depuis, surdite gauche presque complete. 

L’oreille droite, bonne, pergoit la montre a 20 centimetres, et 
bien sur la mastoide, a gauche montre perdue collie au m6at, 
et 0 sur la mastoide. 

L’examen de Poreille droite montre un tympan normal, que 
Pa^ration par le Politzer 6claire, et remue a volonte. A gauche, 
tympan opalescent, retracts, sans triangle lumineux, avec saillie 
forte de Papophyse externe (bee et renes), mobile avec le Seigle, 
sans am61ioration franche; hyp6resth6sie du conduit gauche. 
Pressions centripetes 4 gauche positives, par suite mobility de 
Pappareil de transmission intacte (tympan et 6trier); int6grite des 
parties fondamentales de Poreille moyenne. Rinne R6flexe 
d’accommodation binauriculaire conserve de gauche k droite, tres 
net. L6gere injection du grand angle de Pceil gauche. Diagnostic: 
Paralysie alterne de Pacoustique, gomme intra-erhnienne si^geant 
sans doute au niveau ou dans la protuberance 4 gauche, aupres 
de la 5* paire gauche. 

3“. — Obs. 199 bis, (cahier 1893, propre), 25 juillet 1893. — 
H..., 44 ans, 0..., officier stranger, bien portant. Syphilis 4 19 
ans, sans accidents graves. II y a 3 ans, otorrh6e 4 la suite d’une 
pharyngite sans douleur ni fi4vre 4 droite, gu6rison depuis; il y 
a 1 an, c6phal4e, frisson, h6mipl4gie gauche, pendant deux mois, 
avec paralysie faciale droite complete, pendant 3 jours; le bras 
est revenu mobile, la jambe moins ; audition absolument perdue 
par Poreille droite ; il tend la gauche. D. V. Iat6ralis6 4 gauche ; 
montre 4 peine coll4e au m6at droit; et 4 45 centinaetres 4 la 
gauche. Diapason tres sur 4 droite, peu, et 4 gauche tres bien et 
longtemps ; Rinne -[-. Pressions positives 4 gauche, indiquant la 
mobility de P4trier; redressement du tympan gauche et du droit, 
sans amelioration 4 droite. Reflexes = O, 4 droite et 4 gauche ; 
l^ger vertige; apres Politzer, montre perdue 4 gauche 4 plus de 
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1 metre, a droile, I’inspection montre un tympan sans triangle 
lumineux, opaque en avant et en bas, mobility en entier par le 
Seigle, retract.6 et flasque en bas et en avant; restes d’otite 
ancienne. 

Diagnostic : Gomme intra-cr^lnienne ; compressions au niveau 
de la protuberance a droite, des noyaux du facial et de I’acous- 
tique; paralysie aiterne de I’acoustique ; syphilitique, sans doute, 
comme les premiers accidents auriculaires d’il y a 3 ans. 

40 . — obs. 139, 1884, septembre. — H..., 35 ans, fabricant de 
cartonnages; traite par moi k diverses reprises ; 10 ans aupara- 
vant, pour des lesions osseuses de syphilis tertiaire (gomme cr 4 - 
nienne, gomme du tibia), et des lesions chroniques du naso¬ 
pharynx ; a ete pris de cephalee croissante, plus forte la nuit; 
maximum de douleur du cote gauche ; douleurs violentes dans le 
fond de I’oreille a gauche, par crises ; on croit h une otite ; or, le 
tympan gauche est k peine rose, lisse mobile ; peu k peu I’oreille 
s’assourdit rapidement; mais il apparait de rexophthalmie,puis de 
I’exorbitis k gauche; puis la surdite est totale a gauche, sans 
lesion objective; enfin, on constate en quelques jours, une para¬ 
lysie faciale gauche, avec hemiplegie droite; et la mort a lieu 
dans le cours le 7* jour. 

Diagnostic : Lesions de nature syphilitique, siegeant au niveau 
ou dans la protuberance ; plusieurs tumeurs intra-crtoiennes. 


On voit, par les fails cliniques et par les autopsies, que la 
tuberculose et la syphilis sent les origines presque exclusives 
de ces paralysies alternes. 

Le but de ma communication n’est pas uniquement d’ap- 
porter de nouveaux elements a la semiotique et pour etablir 
le diagnostic des lesions de la protuberance ; m’appuyant sur 
mes etudes speciales des atfections de Toreille, m’etforgant 
toujours de decouvrir et de rendre evidentes les lesions qui 
unissent la pathologie gen6rale et celle des organes de I’ouie, 
j’ai presente ce groupe de fails de paralysies alternes, dans 
lesquels L61ement auriculaire, (trouble fonctionnel, surdite, 
otalgie, bruits subjectifs et lesion (otorrhee, sclerose), etait 
assez nettement marque, 6voluait 6videmment en meme 
temps que les autres accidents paralytiques (hemiplegie 
faciale, amaurose, paralysie de la 6® paire, etc.), et concor- 
dait avec une hemiplegie oppos^e pour bien montrer Tim- 


PARALYSIS CROISEE DE L’aCOUSTIQUE 


393 


portance de ces symptomes cliques, etleur valeur, quandils 
sent unilateraux,sufrisante, a men sens, pour differencier une 
hemiplegie vulgaire d’une lesion siegeant au niveau ou dans 
le corps de la protuberance. Les fails od les troubles auditifs 
s’associent a la paralysie faciale, soil a celle de la 6® paire, 
servent de trait d’union a la serie clique et d’appui a ma 
conception de la semiotique des lesions protuberantielles, ou 
je desire faire entrer les symptomes auditifs, a peu pres 
negliges jusqu’ici a ce point de vue. 
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DEUX CAS 

13 B 


corps etrangers da conduit auditif 

Par le D' J. TOUBERT 


MMeein-major de 2“ classe, Pro/esseur Agrigi 
au Val-de-Grdce 


La litterature mMico-chirurgicale est riche en observations 
de corps etrangers du conduit auditif, car ceux-ci ne sont 
rien moins que rares. Gependant le plus grand nombre des 
cas publics se rapportent soit a des extractions immediates 
ou en tout cas precoces et a la technique de celles-ci, soit aux 
complications parfois graves produites par ces corps Stran¬ 
gers. 

Les deux faits que nous rapportons sont au contraire des 
cas de tolerance prolongee de corps etrangers, dont les 
malades ignoraient la nature ou meme I’existence, decouverts 
par hasard et extraits tardivement, mais fort simplement. 

Observation I 

B..., soldat detenu, ag6 de 23 ans, excitant avant son incorpora¬ 
tion la profession de boulanger, est en traitement au Val-de-GrSice 
pour bronchite chronique non bacillaire, avec emphyseme et 
ISgere dilatation du coeur droit. II a fum6 beaucoup et continue 
encore a user et abuser du tabac malgr6 la defense qui lui en est 
faite et la surveillance dont il est I’objet. II nous est envoyS en 
consultation a la clinique laryngologique de I’hopital par notre 
collegue Simonin. 

Le malade accuse, com me troubles penibles, de I’enrouement et 
de la toux. A I’examen laryiigoscopique, on trouve I’epiglotte 
byperemiee, de mSme que tout I’orifice supSrieur du larynx, Les 
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bandes ventriculaires sont 6paissies surtout en avant, la region 
arytenoidienne rouge el 16gerement tum6fi6e egalement, enfin les 
cordes vocales inf6rieures ros6es. II s’agit d’une laryngite catar- 
rhile ancienne. Ell.e est IraitSe par les attouchements au nitrate 
d’argent et au chlorure de zinc. 

Au cours du traitement endo-laryngien, le pharynx, dont la 
muqueuse 6tait d6j^ rouge, dpaissie, mamelonn^e, variqueuse, 
subit plusieurs pouss^es subaigues de pharyngite catarrhale 
diffuse, qui sont trail6es par les attouchements de glycerine iod6e. 
La persistance de la pharyngite sur les parties lat^rales du pha¬ 
rynx, et en parliculier autour des orifices des trompes d’Eustache, 
dont le bourrelet post6rieur reste 6paissi et rouge, conduit pra- 
tiquer I’examen de I’oreille et de I’audition. 

L’acuite auditive est sensiblement diminu6e des deux c6t6s, 
surtout k droite. Cette oreille en effet ne perQoit la montre qu’au 
contact, la voix chuchot^e qu’a 0“10, la voix ordinaire a O^bO. 
L’oreille gauche entend la montre k 0™50 au lieu de I*", la voix 
chuchot^e a I*", la voix ordinaire au-del4 de 5”. Le Weber est 
lateralis^ droite, le Rinne n6gatif, avec une difference plus 
accentuee a droite qu’a gauche. 

L’examen otoscopique montre a droite le conduit obstrue par 
un bouchon de cerumen noir et dur et k gauche la membrane du 
tympan epaissie et grise, mais mobile sous Taction du speculum 
de Siegle. 

Une serie d’injections d’eau chaude savonneuse, pratiquees avec 
la seringue a hydrocele, restent sans action sur le bouchon. II a 
fallu le ramollir par des instillations repetees d’eau oxygenee ou 
de solutions carbonatees avant de pouvoir Tentamer : et encore il 
n’est expulse par Tinjection forces que par fragments petits, dont 
certains emportent avec eux des lambeaux de Tepiderme du con* 
duit, auquel ils adheraient fortement. 

Apres plus d’une semaine de traitement patient, le nettoyage du 
conduit est suffisant pour permettre de voir qu’il ne reste plus 
dans le lond qu’une masse allonges, en forme de fuseau, d’ou 
emergent des sortes de poils, 

A ce moment le malade declare se rappeler qu’a Tege de 11 ans, 
aux champs, un corps etranger que Ton crut etre un insecte, un 
« perce-oreilles i>, s’introduisit spontanement dans le conduit et 
determina des etourdissements et des vertiges ; ils durerent un 
jour entier et furent suivis de cephaiee assez penible pour emp6- 
cher Tenfant d’aller 4 Tecole pendant 15 jours. On ne fit aucune 
tentative d’extraction, mais on usa largement de bains de cidre et 
d’eau-de-vie dans le conduit pour « tuer Tinsecte ». La dysecie 
s’en serait suivie, lentement progressive; elle incommodait cepen- 
dant si peu le malade qu’il ne s’en etait jamais plaint. 

La pince de Politzer introduite ouverte dans le conduit, r^ussit 
a prendre le corps stranger presque parallelement k son axe et a 
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I’extraire sans douleur. II 6tait reconvert encore d’une couche 
adh6rente de cerumen : le malade reconnut sans h6siter le «pel^e- 
oreille ». Moins confiant que lui, nous avons diff6r6 le diagnostic 
entomologiqiie jusqu’au nettoyage du corps stranger. L’immersion 
dans rather sufflt k le nettoyer suffisamment pour faire reconnaitre 
un epi de grarain6e. 

Deux jours apres i’extraction, I’audition fut trouvee pour I’oreille 
droite de 0""40 k la montre ; de 1“50 a la voix chuchot^e ; au-del4 
de 5™ a la voix ordinaire. Le Weber restait lat6ralise a droite et 
le Rinne n6gatif des deux c6i6s, A I’examen otoscopique, on 
voyait le conduit encore rouge dans sa partie osseuse, et la mem¬ 
brane du tympan rouge encore en haut, brillante et grise sur le 
reste de son 6tendue, mobile au speculum de Siegle, 

Bref, le malade n’a plus qu’une otite catarrhale chronique bila- 
terale, assez legere du reste, entretenue par la pharyngite chro¬ 
nique. 

Observation II 

Duch..., jeune soldat, 31 ans, exer^ant avant son incorporation 
la profession de cultivateur, est envoys au Val-de-Gr4ce en obser¬ 
vation pour surdite. 

II raconte qu’il y a 6 ans, il fut fulgur6. Perte de connaissance 
et, une fois la syncope pass6e, 6tourdissements, vertiges et surdity 
absolue de I’oreille gauche. L’oreille droite a toujours eu une 
audition d6fectueuse, depuis I’enfance, mais suffisante neanmoins, 
Les oreilles n’ont jamais suppure. 

L’exploration de I’oreille gauche r6vele la disparition absolue 
de la perception a^rienne et de la crhnienne; seuls sont vaguement 
perQus, et encore comme sensation tactile plutdt que sonore, les 
bruits tres forts. L’oreille droite n’entend pas la montre ; elle dis¬ 
tingue les mots chuchotes a 0”10 et la voix ordinaire a 1”’50. Le 
Weber est Iat6ralis6 k droite, le Rinne est faiblement positif, pres- 
que indiff6rent, du c6t6 droit. 

L’examen du tympan montre les deux membranes presque 
identiques. Elies sont 6paissies, deprimSes, blanchhtres, mobiles 
cependant au speculum de Siegle. Du c6t6 droit, le fond du con¬ 
duit et la partie sup6rieure du tympan sont assez vivement 
inject6s. 

Une note fournie par le m^decin du regiment indique qu’une 
injection destin^e h nettoyer les conduits auditifs du malade (qui 
n’avait jamais eu pour ses oreilles les soins m6me les plus rudi- 
mentaires), avait, la veille de notre examen, ramen6 du c6t6 droit 
un pois, enfoui dans une gangue de cerumen. Le malade ignorait 
la presence et a fortiori la da^e d’entr6e de ce corps stranger dont 
la r6v61ation I’a fortement surpris. 

Les lesions d’otite catarrhale chronique pr6senl6es par les tyni- 
pans du malade ont trouve leur explication dans la coexistence 
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d’une pliaryngite clironique entretenue par une hypertrophie 
notable de I’ainygdale pharyngee. Quant a I’oreille gauche, elle a 
dd 6tre 16s6e dans son labyrinthe d la suite de la fulguration. 

De Texamen de ces deux observations, banales en somme, 
ressort uu seul fait interessant a vulgariser pour la pratique 
courante : c’est la tolerance prolongee et parfaite de Toreille 
pour certains corps etrangers du conduit involontairement 
abandonnes a eux-memes. Ils s’enveloppentdans le cerumen, 
qui se concrete autour d’eux, de m^me que dans la vessie 
les corps Grangers s’entourent d’une enveloppe calcaire ; 
mais, a I’inverse de la vessie, le conduit auditif les tolere 
fort bien et pour un temps fort long, sinon illimite. 

La chirurgie des corps etrangers du conduit qui ne sont 
pas vulnerants par eux-m§mes n’est done nullement une 
chirurgie d’urgence ; on pourrait presque ajouter: au con- 
traire. Entre une intervention h&tive et maladroite,— qu’elle 
soit ou non medicate, — et une intervention retardee, meme 
de plusieurs annees, le malade aura souvent plus & gagner 
qu’a perdre a attendee cette derniere. Si nos deux malades 
ont presente des lesions objectives d’otite moyenne chroni- 
que seche, la presence du corps etranger et du bouchon de 
cerumen n’en est nullement la cause, puisque dans les deux 
cas les deux tympans offraient le meme aspect, explicable 
aussi aisement que classiquement du reste par I’etat du 
pharynx. 
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Par le D'' CLAUDA (de Carcassonne) 


L'introduction et la presence de corps etrangers dans le 
conduit auditif est un phenomene assez frequent. Ce qui est, 
peut-etre, plus rare, c’est de voir ces corps etrangers rester 
dans une oreille pendant 25 a. 30 ans, sans que Ton puisse 
constater, ni gene, ni bruits, ni bourdonnements, ni dou- 
leurs, ni phenomenes nerveux. Le seul syinptome de leur 
presence est une surdite absolue de I’oreille interessee. 

Un traitement unique a ete employe pour Fextraction; 
Finjection d’eau chaude avec un appareil ii jet puissant. 

Chose interessante a constater, Faudition est redevenue 
tout a fait normale apres la sortie du corps etranger. 

Observaiion 

M. X..., 40 ans, s’est introduit, a Page de 7 ans,. une canine de 
U® dentition dans le conduit auditif gauche. Un m6decin appel6 
voulut extraire cette dent avec des pinces; il ne put y r6ussir. Le 
malade garda son corps stranger et la surdite, quien etaitla con¬ 
sequence, jusqu’au mois de mars 1901, epoque a laquelle il vint 
me consulter. 

L’examen au speculum du conduit auditif permet de constater 
la presence d’une masse, obstruant completcment la lumiere du 
conduit. En s’aidant d’un stylet mousse, on s’aperQoit que cette 
masse est d’une consistance tres dure. 

On remplit le conduit de glycerine bicarbonatee, puis on fait 
des injections d’eau chaude. 

Au bout de 30 minutes, expulsion du corps etranger. Audition 
normale. 
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2® Observation 

M. X..., 35 ans. A lAge de 5 ans, ce malade s’est introduit un 
petit caillou dans I’oreille droite. 

Un m6decin fit imm^diatement quelques essais avec des pinces, 
mais ses tentatives demeurerent infructueuses. 

Le malade ne s’occupe plus de son oreille jusqu’au mois d’aott 
1901. 

L’examen de I’audition r6vele une surdit6 absolue du c6t6 int6- 
ress6. 

L’examen de I’oreille fait voir une masse, garnissant tout le 
fond du conduit. Cette masse est reconnue de consistance tr^s 
dure k I’aide d’un stylet. 

On verse dans I’oreille de la glycerine bicarbonat6e, puis on 
pratique des injections d’eau chaude, 

Au bout de 20 minutes, sortie du corps etranger. Audition par- 
faite. 

CONCLUSIONS 

1® Un corps etranger pent rester tres longtemps dans une 
oreille, 25 a 30 ans par exemple, sans que sa presence deter-^ 
mine nul autre accident qu’une surdite absolue, mais momen- 
tan^e. 

2® Le premier traitement k mettre en oeuvre, estl’injectiort 
d’eau chaude. Dans la majorite des cas, ces injections don- 
nent les meilleurs resultats, surtout, s’il n’y a pas eu aupa- 
ravant de tentatives maladroites avec une pince. 
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OCUSIOIINE PU DES POLYPES DES FOSSES NISUES 

Par le D' LICHTWITZ (de Bordeaux) 


Quand on se trouve en presence d’un elargissement de la 
racine du nez, Tidee de gomme on de tumeur maligne des 
fosses nasales est celle qui vient generalement a I’esprit. II 
y a cependant des cas dans lesquels les polypes simples des 
cavites nasales peuvent d^erminer cette deformation. Mais 
ces cas semblent Mre rares. 

Paul Heyman, dans letraite de Laryngologie et Rhinologie, 
page 792, dit: « encore plus rarement, on rencontre une 
dilatation de la charpente osseuse des fosses oasales. Moi- 
meme, j’ai observe un cas semblable. Les fosses nasales 
etaient remplies de polypes deformant le nez, qui avait 
presque atteint le double dans sa largeur anterieure. Les 
deux os propres etaient separes Tun de I’autre et, dans la 
rainure ainsi formee, on pouvait facilement enfoncer le 
manche d’un bistouri. Apres I’ablation des polypes, la forme 
primitive du nez s’est petit a petit retablie 

Heyman cite trois cas epars dans la litterature medicale, 
un cas de Colles, un cas de Velpeau et un.de Voltolini. 
Disons tout de suite que, dans ce dernier cas, il semble, 
apres lecture de I’observation, s’etre agi plutot de tumeur 
maligne que de simples polypes. 

Les autres traites, (MM. Schmidt, Bosworth, Schech, 
Lermoyez, etc.;) ne parlent pas de ces deformations. R^cem- 
ment, Treitel a public, dans le Arch. f. Laryngol. de 190l> 
une observation qui se rapproche de celle que nous rappor- 
tons aujourd’hui. 
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En decembre 1899, nous voyons M. X..ag6 de 26 ans, 
se plaignant d’une obstruction nasale. Ge qui nous frappe 
immediatement, c’est la deformation de la racine du nez, qui 
est fortement 61argie. 

Interrog^, le malade nous raconte que, depuis l’4ge de 12 
ans, il est atteint de polypes du nez qui ont et6 operes pour 
la premiere fois en 1885, puis en 1887, puis en 1889. Ges 
diverses operations auraient ete faites a I’aide d’anses ; dans 
cette derniere intervention cependant on se serait aussi aide 
de pinces. En 1896, il se fit hospitaliser et entra dans le 
Guy’s Hospital, a Londres (service de chirurgie), ou, sous 
I’anesthesie generale, une nouvelle ablation eut lieu k I’aide 
de pinces. Laperte de sang futtres considerable; une an6mie 
grave s’en suivit, et le malade mit a peu pres trois mois a se 
remettre. 

A I’examen, nous constatons dans les deux fosses naaales 
des polypes multiples (myxo-fibromes oedemateux), mais de 
volume moyen, ne remplissant pas meme toutes les fosses 
nasales et ne debordant pas les choanes. Apres I’ablation, 
on se rend compte que toute la muqueuse est atteinte de 
degen^rescence « myxomateuse ». La deformation exterieure 
tient non a la disjonction des os propres du nez (comme dans 
le cas de Heyman), mais a leur disjonction (surtout a droite) 
d’avec les branches montantes du maxillaire supMeur. 
Gelles-ci sont notablement 6paissies, et entre la branche 
montaiite droite et I’os propre du nez droit existe une fente 
de 2 a 3 millimetres. Les mensurations que nous avons 
faites sont les suivantes : 

Distance (au point le plus large) entre les deux branches 
montantes 5 cent. 1/2. Distance entre les deux angles inter¬ 
nes des paupieres : 3 cent. 7. (^) 

Les cartilages du nez ne participent nullement a cet elar- 
gissement. La vodte palatine est egalement normale. 

Dans les deux photographies que le malade nous a mon¬ 
trees et qui datent, Tune de I’^ge de 7 ans, I’autre de 10, on 

(') Sur un homme normal, de mdme taille environ, les distances correspon- 
mantes ont: pour les branches montantes 3 cent. 1/2, pour la distance entre les 
^•igles internes des paupiferes, 3,1. 
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ne voit pas de deformation nasale qui ne serait apparue que 
vers r^ge de 12 ans. 

L’ablation reiteree des polypes que nous avons pratiquee 
depuis cette epoque, n’a en rien inodifie la malformation 
que nous avons decrite. 


Cette observation nous paralt interessante par sa raret^ et 
aussi au point de vue de la pathogenie de cette deformation. 

Chez notre malade on ne saurait I’attribuer k la pression 
de dedans en dehors exercee par les polypes. II faut plutot 
penser soit que Fexistence des polypes a amene de la perios- 
tite et de Fosteite proliferante de voisinage, comme Gordes 
Fa constate sur des cornets de malades atteints de polypes 
multiples et recidivants, ou bien que cette osteite a ete la 
consequence du traumatisme barbare que le malade a subi 
lors de la derniere extraction avec des pinces. 

Quoiqu'il en soit, Fidee d’une cause mecanique de cette 
deformation doit etre ecartee et il faut penser plutot a un 
processus inflammatoire de voisinage. Ce qui semble encore 
militer en faveur de cette idee, c’est que la deformation ne 
s’est en rien modifiee apres Fablation des polypes dont le 
volume etait d’ailleurs insuffisant pour distendre les parois 
laterales. 
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UN CAS D’fiPILEPSIE JACKSONIENNE 
resultant d’une affection d’oreille 

Par le D'' De CHAMPEAUX 


Tous les medecins se rappellent la communication si inte- 
ressante faite par M. le Professeur Dieulafoy a la seance de 
rAcademie de medecine du 22 octobre dernier: chez un sujet 
mort apres avoir presente des signes d’epilepsie jacksonienne 
a droite, on ne trouve Tautopsie rien du cote des centres 
moteurs ni de rhemisphfere cerebral gauche, mais une tumeur 
syphilitique gommeuse situee dans la region frontale ante- 
rioure du cerveau a gauche. Partant de la le Professeur 
Dieulafoy battait en breche la theorie des localisations c4re- 
bra’es. 

Ghacun se souvient egalement de la reponse des Profes- 
seurs Pitres et Lucas Championniere, et surtout Texpose si 
remarquable de ce dernier sur les causes et les caracteres de 
I’epilepsie jacksonienne. 

Cette discussion me rappelle un cas remarquable que j’ai 
eu I’occasion d’observer ily a quelques mois ; je ne pouvais 
certainement pas mieux choisir le moment pour le publier. 

Le sieur L... (de Gu6mene-sur“Scorff), age de seize ans, m’est 
adi'ess6 au mois d’avril dernier par mon excellent confrere le 
D'' Richard, qui le soignait depuis deux a trois mois pour un 
^coulement d’oreille ; ce praticien d^sirait savoir mon avis sur la 
cause de cette maladie et en m6me temps sur I’^tat c^rabral de ce 
jeune homme qui pr6sentait, comme nous allons le voir tout A 
I’heure, un caractAre particulier. 

A I’inspection de I’oreille gauche, siege de I’^coulement, je cons¬ 
tate d’abord une suppuration tres abondante, puis, apres lavage 
et nettoyage, un polype volumineux btalS sur le fond du conduit^ 
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le remplissant presque complMement, impossible a enlever avec 
le polypotome. — Le sieur pr6sente en outre des adeno'ides volu« 
mineuses, des amygdales tres hypertrophi^es ; I’oreille droite est 
un peu scl6reuse et doit subir de temps en temps des pouss6es 
aigues jusqu’a ce qu’elle- suppure son tour. 

Mais ce qu’offre L... d’extraordinaire, ce sont des troubles c6r4- 
braux bizarres si prononc6s depuis quelque temps qu’il ne peut 
plus exercer son metier de maQon ; il lui est presque impossible 
de rester en place, est continuellement en mouvement ; il a de la 
peine a garder son 6quilibre et tr^buche k chaque pas ; I’intelli- 
gence (assez born6e d’ailleurs de tout temps) est conserves, mais 
il bredouille un peu en parlant. 

De plus il pr6sente du c6t6 droit quelques mouvements convul- 
sifs plus apparents quand il est assis et que Ton veut le fairs 
rester tranquille pour Texaminer au speculum ; la figure grimace 
a droite et la commissure droite est attir6e en dehors ; le bras 
droit va de ci de la, la jambe droite frappe le sol par intermitten- 
ces ; bref, il offre k ce moment tons les caracteres d’une 6pilepsie 
jacksonienne situee a droite, et dependant probablement d’une 
l6sion de Th^misphere c6r6bral gauche. 

Tout en faisant mes reserves sur la nature de la lesion (que 
rien n’indiquait) je soupconne cependant une correlation entre les 
signes d’epilepsie jacksonienne k droite et I’affection de I’oreille 
gauche ; vu la coincidence il y avait au moins presomption. 

Gomme le malade ne pouvait rester h Lorient et devait retour- 
ner chez lui, je prie le D"" Richard de canteriser le fond de I’oreille 
k I’acide lactiqueou au perchlorure de fer et de lui fairs prendre 
des bains d’oreille al’alcool 95 (precede d’Hermet) (‘) ; je sais 
d’ailleurs qu’il est en bonnes mains. 

Le jeune homme revient le 10 mai; le polype a disparu ; il 
reste au fond du conduit quelque chose de mobile que j’enleve a 
la pince et qui semble 6tre un petit sequestre : tout le fond du 
conduit encore rouge et fongueux est touchee e, la solution mentho 
phenol cocaines de Bonain, et on panse a la gaze iodoformee. 

Le malade pouvait sejourner pendant quelque temps a Lorient, . 
je fais le curetage des adenoides le 14 mai et je continue le traite- 
ment pendant les jours suivants ; mais les fongosites se reprodui- 
sent et le 32 j-e suis oblige de faire un radage du fond de I’oreille 
et je sens avec la curette une surface osseuse rugueuse qui doit 
etre un point carie ; je ne pousse pas le radage trop loin, le pro- 
montoire etant comme on le sait un endroit dangereux; et I’oreille 
interne, vu les troubles de I’equilibre, n’etant pas tout a fait 
indemne. 

La suppuration tout en etant peu considerable, continue cepen¬ 
dant toujours et le point rugueux est perceptible au stylet. 

(9 Hermet. — Traitd des maladies des oroilles cliez les enfants. 
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11 faut ajouter que I’^lat g6n6ral s’am61iore a mesure que la 
suppuration dirninue ; I’agitation est moins grande, les mouve- 
ments convulsifs sont moins forts, on peut I’examinet plus facile- 
ment. 

Le 30 mai je suis oblige de le laisser partir chez lui ; mais je 
recommande au D"" Richard de lui commencer le traitement h 
I’acide picrique suivant la m^thode du D’’ Lacroix (<) qui m’a d^^ja 
reussi plusieurs fois dans les cas de carie osseuse de I’oreille. 

Le malade ne revient que le 5 juillet, il est completement trans¬ 
forme au point de vue local et g6n6ral ; du c6t6 de I’oreille le 
fond du conduit est sec, sclerose, avec quelques traces de polype 
fl6tri ; il entend la montre au contact. — Au point de vue g6n6ral 
il n’est plus le m6me : la demarche est bonne, I’agitation, les 
mouvements ont disparu, il n’y a plus de signes d’6pilepsie jack¬ 
sonienne ; le malade declare qu’il n’est plus le mSme ; il a pu 
reprendre son metier de ma^on et court sur les 6chafaudages. 

A quoi etaient dus les symptomes d’epilepsie jacksonienne 
que presentait notre malade ? Il est evident qu’il n’y avait 
aucune tumeur cerebrale ni aucunabces soit dans les hemis¬ 
pheres, soit au niveau des centres moteurs, soit dans les 
meninges pouvant agir par compression oii autrement, puis- 
que sans traitement interne, sans aucune espece de trepana¬ 
tion les accidents ont disparu completement. 

Mais il y avait I’oreille : une suppuration datant de long- 
temps un point osseux denude, un polype volumineux, en un 
mot une source d’infection suffisante pour causer des lesions 
a distance. Ges troubles cerebraux etaient certainement dus 
a I’irritation des meninges, a I’irritation des centres moteurs; 
cette irritation resultait de la propagation a I’encephale de 
I’inflammation de I’oreille moyenne par la voie des canaux 
lymphatiques et vasculaires quitraversent le toitde la caisse. 
D’ailleurs I’oreille interne etait elle-meme prise vu les trou¬ 
bles de I’equilibre que presentait notre malade. Les lesions 
irritatives de I’encephale etaient analogues a celles dont parle 
le Professeur Lucas Championniere (’)• 

On a cree dans la litterature medicale un nouveau mot 
pour designer detels symptomes, c’est le mot Meningisme ; 
on le trouve assez souvent dans les affections de I’oreille. On 
designe sous le nom de Meningisme I’ensemble des accidents 

(b Voir Archives d’otologie el de laryngologie, -1897, page 660. 

(b Vpir le Bulletin de I’Acad^jnie de mddecine du 15 Tovembre, page 479. 
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cerebraux qui peuvent se montrer a la suite de lesions 
situees dans le voisinage de I’encephale, accidents qui dispa- 
raissent avec la guerison de ces lesions. 

Nous avions atTaire dans notre cas a du Meningisme; inais 
rien ne pouvait nous assurer qu’ii en etait ainsi. 

C’est la troisieme fois depuis que je m’occupe des affec¬ 
tions de I’oreille que j’ai affaire a de I’epilepsie jacksonienne, 
consequence des maladies de cette region; les deux premiers 
cas m’ont permis de diagnostiquer presque a coup sur des 
abcps cerebraux : I’un n’a pu etre opere pour des raisons 
independantes de, ma volonte, mais a rautopsie on a tronve 
un abces cerebral dans le lobe temporal gauche, endroit clas- 
sique ; — Fautre a ete opere in extremis^ mais Fabces (qui 
devait dater de plusieurs mois (car je le soignais depuis 
longtemps pour une suppuration d’oreille), etait tenement 
volumineux qu'au moment de la mort il avait fuse dans le 
ventricule lateral, puis dans le canal vertebral ; c’est a Fau- 
topsie qu’on a constate Fetendue des lesions. 

Je n’etais done pas sans inquietude au sujet de notre 
homme ; la suite heureusement m’a donne tort, en montrant 
que mes craintes n’etaient pas fondees et que nous n’avions 
affaire qu’a des lesions irritatives. 



VI 


DEXJX: o^s 

rapffiFmi i u Mil ttm 

Par le D’’ BOULAI (de Rennes) 


Nous avons eu I’occasion d’observer, a quelques semaines 
seulement de distance, deux cas d’obstruction totale, ou 
plut6t d’imperforation de la narine droite. 

Ge qui nous parait tres curieux a signaler, c’est d’abord 
le fait en lui meme. Nous n avons pu en retrouver de sem- 
blable dans les recherches forcement trop restreintes que 
nous avons pu faire. Nous n’en avons pas d’avantage ren¬ 
contre dans les quatre mille et quelques cas de clientele que 
nous avons vus, ni dans un nombre au moins egal de mala- 
des examines pendant nos etudes. 

Seconde particularite non moins digne d’etre notee: La 
similitude des deux cas est a peu pres absolue. II s’agit de 
deux fillettes, du meme age exactement; la meme narine, la 
droite, est obstruee chaque fois ; la cause de Tobstruction est 
identique absolument et, dans les deux cas, ellen’occasionne 
qu’une gene tres relative. 

Voici, d’ailleurs, les deux observations: 

Observation!. — Mademoiselle M..., de Rennes, 14 ans, 
grande, bien d6velopp6e, r6gl6e depuis un an, regulierement, vient 
nous consulter pour g6ne I'espiratoire assez fr6qucnte, depuis 
quelques raois surtout. 

Pharynx, — Les amygdales sont voliimineuses et sem6es de 
cryptes profondes, la droite surtout. La rhinoscopie posterieure 
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difficile, cause de I’indocilit^ de la malade, permet cependant 
d’apercevoir une masse assez petite et m^diane de v6g6tations 
ad^no'ides. 

Oreilles, en bon 6tat. 

Narine gauche. Deviation en eperon au 1/4 inf^rieur, petite. 
Hypertrophic blanche muriforme, considerable de la muqueuse 
du cornet inferieur obstruant completement la narine. La queue 
du cornet semble insignifiante apres coca'inisation de la partie 
anterieure du cornet seule. 

Narine droite. Examinee la seconde, elle est entierement rem- 
plie de mucosites glaireuses filantes. La malade a remarque qu’elle 
mouchait plus difficilement de ce cote et rien d’autre. Le cornet 
inferieur a le meme aspect que celui de I’autre narine. Un stylet 
enfonce k peine de quatre centimetres. Levant I’agacement de la 
malade, nous n’insistons pas, et proposons aiix parents, qui 
I’acceptent, le traitement suivant: 

Morcellement des amygdales. 

Cauterisations de la muqueuse des cornets inferieurs au galvano. 
Curettage de la voilte plus tard. 

Le morcellement est termin6 aisement en cinq seances. 

Une premiere cauterisation au galvano est faite du c6te gauche 
sans rien presenter de particulierernent interessant. 

A droite, la retraction produite par la coca'inisation est insigni¬ 
fiante. Le galvano penctre a peine a 4 centimetres de profondeur. 
Nous deprimons avec lui la muqueuse, aussi fortement que 
possible, avant de faire passer le courant. Le fond de la choane 
semble tout rapproche et d’aspect rose. II n’offre pas la. teinte 
sombre que pr6sente la choane vue a travers une etroite ouver- 
ture. Nous cauterisons fortement la muqueuse. La malade bien 
que soufflant de toutes ses forces, nous dit-elle, n’arrive m6me 
pas a expulser la fumee produite. 

Gomme la docilite de la malade est devenue tres suffisante, 
nous pratiquons, a plusieurs reprises, la rhinoscopie post6rieure, 
qui nous permet de constater ceci; 

La choane gauche est normale. 

La choane droite pr^sente une sorte de muraille, de cloison 
perpendiculaire a la cloison normale et qui semble la continuer 
sans demarcation aucune. Elle est de teinte ros^e claire comme 
elle. Du cbte externe, elle pr^sente une depression caracteriseo 
par une ligne sombre, au moment ou elle va rejoindre la paroi 
laterale du pharynx. En haut et en has elle se continue avec la 
muqueuse de la voute et du plancher. Elle seinble plane, bien 
unie dans toute son etendue, sauf dans son quart inferieur au 
milieu duquel elle presente une petite depression en forme de V e. 
pointe tournee en haut, dont les deux branches, formant brides, 
ifaient rejoindre le plancher de la fosse nasale. 
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Trois semaines plus lard, quand I’efifet de la cauterisation est 
entierement obtenu, nous revoyons I’enfant. 

. Apres avoir litteralement mouche, avec une poire, la narine 
encombr6e de secretions, nous pouvons constater a la rhinoscopie 
anterieure ce ni6me aspect uni et rose de la membrane, mais sans 
depression ni saillie. 

La muqueuse du plancher se confond avec celle de cette mem¬ 
brane par une courbe reguliere. Le stylet pergoit une resistance 
unilorme. Une pointe d’aiguille a electrolyse ne pent penetrer en 
nul endroit a plus d’un ou deux millimetres, et donne la sensa¬ 
tion d’un os dur partout. La malade etant couchee et renversant 
la tete en arriere, la narine est remplie d’eau bouillie, pas une 
goutte ne tombe dans le pharynx. L’enfant est dans rimpossibilite 
absolue toujours de faire passer le moindre souffle. 

• Comme la respiration s’est considerablement ameiioree par les 
interventions anthrieures, et que la malade se refuse a toute ope¬ 
ration nouvelle, nous remettons a plus tard les seances d’electro¬ 
lyse, que nous nous proposons de tenter. 

Le frere de cette jeune fille, hge de 15 ans, et que nous avons 
soigne egalement, avail des vegetations, petites et haul situees, 
des amygdales enormes et crypteuses. Du c6te des fosses nasales, 
il presentait une 16gere deviation a droite de la cloison et de petites 
queues de cornet. A noter aussi une otite anoienne, actuellement 
caracterisee par une cicatrice tres apparente de la membrane de 
Shrapnell. 

Qb3 RVATiON II. — Mademoiselle S..., 14 ans,.de Martigne, 
vient nous consulter en avril 1901, pour obstruction nasale per- 
manente, avec maux de tete frequents, vertiges, syncopes parfois 
et deperissement general. L’enfant est d’aspect assez chetif quoique 
n’ayant jamais ete gravement malade avant les phenomenes qui 
nous I’amenent. Elle n’est pas regiee encore. 

Le pharynx otfre une masse adeno'ide de moyen volume avec 
secretions muco-purulentes abondantes. Les amygdales sont 
petites et crypteuses. 

Les oreilles, qui sont le siege de poussees douloureuses fre- 
quentes mais passageres, sont inject6es et un peu enfoncees. 

La narine gauche 'oft're une hypertrophie notable de la mu¬ 
queuse des cornets avec inflammation violente. La cloison est 
legorement incurvee de ce c6te en totalite. Le ni6at moyen se 
remplit de pus cr^meux abondant qui vient du sinus 
frontal. La t6te du sourcil gauche est nettement sensible a la 
pression. 

La narine droiie oft're un aspect tellement identique de tons 
points a celui de la narine correspondante de I’observation I, 
(JR’il sulflrait de la recopier tres exacternent. Elle ne pr6sente pas 
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la moiadre trace de suppuration ni m6me d’inflammation. La t6te 
du sourcil n’est pas sensible a la pression. 

Nous instituons alors, faute de naieux, I’enfant habitant la cam- 
pagne, le traitement suivant: Inhalations de menthol et eucalyptol 
avec emploi frCquent de pommade borico menthol6e et gargarisme 
phenique et borate — plus tard lavages avec une solution sal^e et 
phenosalylee alternativement — puis enfin cauterisations nasales 
et pharyngees par la narine gauche. 

La sinusite a cede beaucoup plus rapidement que nous aurions 
pu I’esperer, et I’etat general de I’enfant s’est etonnamment trans¬ 
forme. 

Nous I’avons revue ces jours derniers et nous nous proposons 
d’intervenir aux vacances prochaines. Nous avons repete chez elle 
les memes experiences que sur la premiere fillette. Elies nous ont 
confirme I’ob^truclion totale de la narine droite, dont I’indepen- 
dance etait bien absolue d’ailleurs, puisque la suppuration du 
sinus frontal gauche qui retentissait si fortement sur la narine 
correspondante et sur tout le pharynx, n’a pas amene la moindro 
inflammation de son c6te. 

La soeur de cette enfant, venue nous consulter. avec elle, etait 
4gee de 8 ans. G’est une lymphatique avec ganglions sous maxil- 
laires et cervicaux abondants. Elle n’a pas de vegetations ade- 
noides ni de malformation nasale quelconque. 

Le pere de ces enfants, assez vigoureux, n’a lui meme rien de 
particulier du _c6te de son rhino pharynx. 


VII 


sxjpt xjisr c^s 
de Malformation congenitale du Larynx 

Par lo D‘- C.-J. KCENIG (de Paris) 


Messieurs, 

J’eus I’occasion d’examiiier une jeune personne d’environ 
20 ans, chanteiise, qui se plaignait d’une sensation de cha- 
touillement et de pression du cote gauche du larynx quand 
elle emettait les notes les plus aigues de sa voix, sensation 
qui provoquait une legere toux. Je remarquai un pent de 
muqueuse s’inserant d'un cote sur le sommet du cartilage 
arytenoide gauche, de I'autrs sur le bord de I’epiglotte, entre 
le bord gauche et le sommet de cet organe. 

A part cela, le larynx etait parfaitement sain. Je crois 
pouvoir attribuer les troubles produits a cette malformation, 
qui est certainement congenitale. J'eus cependant la curiosite 
de faire entendre ma cliente par un celebre professeur de 
chant, qui constata que la voix manquait absolument d’ho- 
mogeneite et cela du principalement au fait qu’au lieu de 
tenir le larynx abaisse, elle le laissait monter en emettant 
les notes aigues. Si elle laissait le larynx abaissA I’epiglotte 
resterait egalement abaissee, et il y aurait moins de tension 
sur le petit pont de muqueuse en question. 

La cliente reclamait une intervention, mais je m’y refusal, 
quand j’appris que sa roethode etait defectueuse, et je lui 
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conseillai de prendre un professeur capable de la cerriger de 
ses defauts. Si alors les troubles persistaient, il serait 
toujours temps de recourir a une operation. 

Je voudrais savoir si les membres de la Societe ont observe 
de pareils cas. 



viii 

ANGINE EROSO-MENBRANEUSE 

( S TJ I T E) 

Par le C.-J. KCENIG (de Paris) 


Messieurs, 

Je suis licureux de vous annoncer la guerison du malade 
que je vous ai presente a notre derniere reunion, et qui fit 
Tobjet de ma communication. 

Depuis lors, il y a eu des series d’ameliorations et meme 
de guerisons apparentes, suivies de rechutes. Tant que le 
malade venait regulierement tous les jours ou tous les deux 
jours se faire soigner, il allait mieux; quand il restait absent 
4 ou 5 jours, des erosions apparaissaient ci et 14. Apres de 
nombreux essais avec diverses substances, ce qui me parut 
agir le mieux est incontestablement I’acide chromique. 

J’avais commence par les cristaux d’apres la methode 
pr^conisee par M. Siredey dans la stomatite ulc6ro-m&m- 
braneuse accompagnant la pyorrhee alveolo-dentaire; mais 
j’ai trouv6 depuis, qu’une solution d’acide chromique a 60 % 
etait plus efficace et plus facile k appliquer. Je touche les 
erosions legerement avec la solution et je neutralise imme- 
diatement apres avec une solution de bicarbonate de soude. 
Le traitement doit etre fait au moins tous les deux jours, 
mieux vaut tous les jours. Ges cauterisations arretent imme- 
diatement I’envahissement et hMent la guerison. Gelle-ci a 
^te une complete restitutio ad integrum, c’est-4-dire que les 
surfaces erod^es se sont recouvertes d’4pith61ium et ont 
repris une apparence tout a fait normale, a I’exception d’un 
seul endroit, au milieu du palais dur, ou il reste une petite 
cicatrice. G'est sur ce point que j’ai experimente Taction des 
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cristaux d’acide chromique avant d’arriver a I’usage de la 
solution a 60 "/o dont je me suis servi exclusivement partout 
ailleurs. Je suis done en droit de conclure que la cicatrice a 
ete le resultat non de la maladie, mais des cristaux, qui ont 
produit probablement une cauterisation trop energique. La 
luette semble plus petite qu’au debut de la maladie, mais 
n’est pas cicatricielle - elle a subi seulement un leger degre 
d’atrophie. 

Le malade a continue toujours a se bien porter au point de 
vue general. II a voyage pendant plusieurs semaines dans 
les Pyrenees, sans obtenir une guerison par suite de ce 
changement de climat et d’air. 

Le Dr Letienne m’a 6crit recemment pour me demander 
si, depuis ma communication, une eruption de pemphigus 
ou autre n’aurait pas fait son apparition sur la peau, et j’ai 
pu lui repondre que non. 11 aurait observe un cas a evolution 
semblable, mais different au point de vue bacteriologique; 
une eruption de pemphigus apparnt ulterieurement dans 
son cas. 

Quant au bacille, j’en ai pH obtenir depuis une culture sur 
serum par ensemencement direct, mais seulement au bout 
de 24 heures. II pousse cependant trespeniblement, en forme 
de nappe tres mince et grisatre, et non en colonies .rppdes 
caracteristiques du bacille de la diphterie, vrai ou faux; la 
culture n’a d’ailleurs aucun des caracteres morphologiques 
de celle des bacilles diphteritiques. : 
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S O a I B T E 

DE 

LARYNGOLOeiE, D’OTOLOGIE & DE RHMOGIE 

DE PARIS 


Seance da 8 Novembre 1901 


Presidence de M. Bonnier 


Compte-rcndu par M. Mahu, Secretaire 


Syphilis her^ditaire des nouveaux-n6s 
Gomme du voile du palais chez uu uourrisson de deux mois 

M. Malm presente I’observation d’un cas assez rare d’un 
nourrisson de deux mois, atteint d’un coryza syphilitique, 
ayant mis I’enfant dans I’impossibilite de prendre le sein et au 
cours duquel on decouvrit, sans autre manifestation, une 
gomme du voile du palais, guerie en trois semaines, en m6me 
tenaps que le coryza, par le traitement speciflque ; 

" D..., Emile, 8 semaines. Syphilis averee chez le pere; 
accident primitif il y a dix ans. Mere bien portante, n’a jamais 
eu de manifestations syphilitiques. Trois grossesses : 1® accou¬ 
chement premature a huit mois d’un enfant mort-ne ; 2® accou¬ 
chement premature, dgalement a huit mois, d’un enfant, mort 
trente-six heures aprds la naissance; 3® accouchement, le 5 
juillet 1901, 4 terme, 4 la maternite de I’hOpital St-Antoine, 
dans des conditions normales, d’un gargon (poids: 3.480 gr., 
poids du placenta : 550 gr.), pour lequel elle vient k la consul¬ 
tation sp6ciale de St-Antoine, le 7 septembre suivant. 
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L’enfant, nourri au sein de la m6re, a atteint, pendant 
les deux premiers jours qui ont suivi sa naissance, d’une con- 
jonctivite l^gere, qui a c6d6 a quelques lotions antiseptiques. 

(I Jusqu’4 I’age de deux semaines, le nouveau-n6 est bien 
portant et ne pr6sente aucune taclie ni excoriation sur le corps, 
mais k ce moment, la respiration nasale devient difficile, les 
s6cr6tions deviennent muco-purulentes et de plus en plus 
abondantes; a la gene respiratoire qui s’accentue de plus en 
plus, malgr6 I’application r6guli6re de vaseline mentliol6e dans 
les fosses nasales, vient s’ajouter de la difficult^ pour prendre 
le sein. 

<1 Actuellement, I’enfant a la respiration rapide etbruyante et 
fait entendre un bruit de cornage qui disparait lorsqu’on presse 
les ailes du nez entre les doigts. La bouche est grande ouverte. 
Ecoulement peu abundant par les narines. La mCre donne le 
sein au nourrisson qui, Rpres un ou deux efforts de succion, 
est oblige de se retirer, a court de respiration. 

(I Rien a I’examen de la peau ni des muqueuses. 

f< Le toucher rhino-pharyngien permet de reconnaitre que le 
cavum est libre. 

On prescrit des lavages des fosses nasales a I’eau bouillie 
tiede et des injections faibles d’huile menthol(ie a 1 pour 100. 

II Le 9 Septemhre, la respiration est moins bruyante, mais 
toujours rapide. M^me g6ne pour I’aUaitement. L’enfant maigrit 
de jour en jour, la peau se plisse, le teint se plombe. On I’exa- 
mine chaque jour sans rie'n trouver d’anormal, lorsque, le 
12 Septembre, I’examen de la bouche permet de d^couvrir une 
petite tache grise, arrondie, de deux millimetres de diametre 
environ, si6geant sur le voile du palais a un demi-centim6tre 
du rebord osseux, sur le caph6 median. 

<1 Le 14 Septembre, la respiration n’est pas plus difficile, 
mais, en deux jours, la taclie qui a pris une forme ovalaire, a 
presque triple de surface. Elle s’est ulceree, recouverte d’un 
enduit blanchatre et presente nettement I’aspect d’une gomme 
syphilitique. 

<1 On prescrit alors le traitement specifique : le 1" jour, six 
gouttes en trois fois de liqueur de Van Swieten, m61ang6es 
dans du lait, huit gouttes le second jour, et ainsi de suite en 
augmentant jusqu’a vingt gouttes par jour. — Continuation des. 
injections intra-nasales d’huile mentholee et cessation des 
lavages. 

<1 DCs le 11 Septembre, la gene respiratoire et la difficult^ de 
prendre le sein ont diminu6, I’^tat de I’ulc^ration re§te .le 
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meine, et, le 19 septembre, I’enfant tette parfaitement et respire 
beaucoup mieux. L’ulc6ration semble avoir diminu6 d’6tendue. 

(, Le 21 Septembre, l’6tat g6n6fal s’est amelior6, I'ulc^raiion 
a notablement diminud. 

,, La liqueur de Van Swieten est continu6e pendant quelques 
jours, k raison de 20 gouttes par jour et, le 25 Septembre, toute 
ulceration a completement disparu. On diminue graduellement 
les doses et, le Oetobre, I’enfant pent etre consid6r6 comme 
gueri. Le raphe median du voile ne presente plus qu’un 16ger 
renflement cicatriciel k la place de la gomme. Suppression de 
tout traitement. 

« Le 14 Oetobre, I’etat general de I’enfant s’est considerable- 
ment ameiiore. II a maintenant le teint beaucoup plus clair. II 
s’alimente bien et a augmente de 240 gr, pendant la derniere 
semaine. 

« L’enfant, revu k la date du 25 Oetobre, est en bonne sante. 
II respire et tette facilement. II augmente r6gulierement de 
poids I). 

Cette observation est interessante k plusieurs points de vue: 

Tout d’abord, la syphilis emanant du pere, semble avoir 6t6 
transmise aux enfants, sans que la mere en ait elle-meme 6t6 
atteinte. 

La mere a eu trois grossesses : le premier enfant est mort 
pendant la gestation, le second est ne avant terme et n’a v6cu 
que 36 heures ; le troisieme a ete atteint de syphilis hereditaire 
apres sa naissance et, soigne k temps, a pu etre gueri, 

Enfin, le diagnostic de coi’yza syphilitique une fois presume, 
on surveilla chez I’enfant I’apparition possible d’autres mani-^ 
festations syphilitiques. Grace k cette surveillance, on put 
decouvrir I’existence d’une gomme du voile du palais, lesion 
qui, meconnue, aurait pu evoluer rapidOment, et provoquer les 
accidents les plus terribles. 

La transmission de la syphilis du p6re a I’enfant, sans que la 
mere soit infectee, est beaucoup plus rare que la transmission 
de cette affection par I’intermediaire de la mere. D’apres 
Fournier (*) la proportion des enfants attaints est de 37®/o dans 
le premier cas, alors qu’elle est de 84 “/« dans le second. 

Dps la vie intra-utPrine, les enfants peuvent Ptre attaints de 
syphilis hprpditaire et Ptre expulsPs morts au bout d'un certain 
temps, si des organes essentials ont PtP atteints pendant la 

(’) Fournier— L’liMdite syphilUiqite (Paris, '1891). 
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gestation. Ils peuvent naitre a terme ou aVant terme dans url 
6tat de cacliexie avanc6 et ne vivre que quelques jours ou 
m6me quelques heures. D’autres enfants enfin, portant le ger- 
me de la syphilis h6r6ditaire, peuvent naitre h terme avec 
toutes les apparences de la sant^, mais 6tre attaints, an bout 
de quelque temps, d’accidents sp^ciflques. 

Un des symptomes les plus pr6coces et aussi des plus fre¬ 
quents de la syphilis congenitale est, sans contredit, le coryza 
du nouveau-n6. Mais en dehors de la syphilis, multiples sont 
les causes du coryza dans les premieres semaines de la vie, et 
il n’est pas toujours facile de faire le diagnostic entre ces deux 
affections, presentant les memes signes exterieurs, mais dont 
les pronostics sont si differents. 

« Une erreur de diagnostic, dit mon maitre Lermoyez (>), 
pent, en I’espece, entrainer de graves consequences. II y a dou¬ 
ble danger k laisser evoluer un coryza syphilitique en le trai- 
tant comme un coryza simple : danger pour le nez, car les 
lesions nasales n’ont aucune tendance a guerir spontanement; 
livrees a elles-memes, elles peuvent attaquer le squelelte, 
exposer I’enfant a une meningite de voisinage et, apres gu6ri- 
son, laisser peut-btre de hideuses deformations du nez ; 
danger pour Veeonomie, car I’infection syphilitique ainsi 
meconnue dans son exteriorisation, pent determiner des lesions 
viscerales qui entraineraient la mort ». 

Quels sont done les moyens de diagnostiquer le coryza 
syphilitique ? — C’est d’abord de s’edairer, si on le pent, sur 
les origines de I’enfant, de questionner le pbre et la mbre, assez 
habilement, pour apprendre s’ils ont eu, I’un ou I’autre, la 
syphilis. 

II est nbeessaire ensuite d’avoir, devant les yeux, I’aspect 
que prbsente le nouveau-nb bbredo-syphilitique : I’air abattu, 
i’oeil eteint, la .peau mince et ridbe comme si elle btait trop 
grande pour le corps ; I’enfant ressemble 4 un petit vieillard, 
dejb, las de vivre. II ne dbsire rien, reste maussade sans 
pleurer beaucoup, n’agite que fort peu les membres et som- 
meille la plupart du temps. 

En troisibme lieu, dans le coryza syphilitique, rbcoulement 
qui est plutdt s6ro-purulent ou sanguinolent que nettement 
purulent, ne se montre gubre que quelques semaines apres la 
naissance^ alors que le coryza blennorrhagique apparait les 
premiers jours. 

Lermoyez, Thdrapeutique des maladies des fosses nasales (Paris, ■1896', 
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Em supposant positifs tous les signes qui pr6cMent, la 
syphilis des parents attirera d’abord I’attention du c6t6 de la 
syphilis h6f6ditaire de I’enfant, ces symptdmes accentueront 
les prbsomptions, mais il s’en faut que tout cela soit sufftsant 
pour constituer une certitude. 

11 est indispensable, pour qu’on puisse affirmer Torigine du 
coryza syphilitique, que I’apparition d’autres manifestations 
spbcifiques, cutanbes ou autres, viennent s’ajouter au catarrhe 
nasal. Le plus souvent ce seront des taches cutanbes, du pem¬ 
phygus, des fissures avec crofitelles des angles des narines ou 
des commissures des levres, du psoriasis des mains et des 
pieds, des plaques muqueuses, etc. Plus rarement ce seront des 
adbnopathies diverses, dures et indolentes, ou bien des syphi* 
lides tertiaires. des gommes, comme dans I’observation rap- 
portbe plus haut. 

Ces accidents, s’ils n’existentpas au moment de la naissance, 
n’apparaissent gubre qu’a partir de la fin de la deuxibme 
semaine et rarement au del4 du troisibme mois. 

h’existence d’accidents tardifs de la syphilis hbrbditaire est, 
en effet, beaucoup plus problbmatique, et, il est rare, en tout 
cas, que ceux-ci prbsentent la mbme gravitb que durant cette 
premibre pbriode de la vie. 

Done, importance du diagnostic du coryza syphilitique et 
surveillance itroitedu nouveau-ni qu’on ensoupqonnera atteint 
surtout pendant les trois premiers mois de la vie, tels sont les 
deux points que met en valeur I’observation ci-dessus et sur 
lesquels je dbsirais appeler I’attention. 

Discussion 

M’l. Courtade et Didsbury rappellent incidemment, d propos 
de la communication de M. Mahu, les termes de la loi formulbe 
par Codes: « Une femme saine ayant accouchb d’un enfant 
" syphilitique, ne risque pas de contracter la syphilis en 
" nourrissant son enfant '>. 

M. Courtade. — H y a quelques jours, on m’adressa un enfant 
de deux mois aussi, qui atteint d’un coryza tenace dbpbrissait 
d cause de la difficultb qu’il avait a se nourrir. Cet enfant avait 
eu de la conjonctivite et prbsentait encore, sur tout le visage, 
des croutes, dont I’aspect avait btb modifib par 1© traitement 
qu’on avait employb; sur une des joues et sur les Ibvres il 
existait quelques fissures ; la plante des pieds btait en pleine 
desquamation. Cet enfant btait nourri en partie au sein et en 
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partie au biberon, cause de I’insufflsance de la secretion 
lact6e. 

Interrog^e, la m6re dit n’avoir eu aucun accident syphilitique 
mais avoue que le p6re avait 6t6 soign6 pour cette maladie. 

Le traitement a consists dans I’administration de quelques 
gouttes de liqueur de Van Swieten dans le lait du biberon ; on 
peut aussi employer les bains de sublim6. 

Angine eroso-membraneuse (Suite) 

M. Koenig. — (Lire le m^moire de M. Koenig, page 413). 

Sur un nouveau procdde simple et pratique de rendre le 
massage direct de la cbaiue des osselets au moyen de la 
sonde 4 ressort de Lucae moins douloureux et partant 
plus efBcace. 

M. Koenig. — (Lire le m^moire de M. Koenig, page 338). 

Discussion 

M. Courtade. — En dehors du moyeii employ^ par M. Koenig 
pour att6nuer le contact trop raide du m6tal de la sonde sur 
I’apopbyse externe du mavteau, il en est d’autres aUssi 
efflcaces. 

En 1894, j’ai pr6sent6 4 la Soci6t6 de Laryngologie, deux 
sondes destinies au massage direct du tympan. L’une est 
compos6e d’un simple stylet, portant 4 Tune de ses extremit6s 
une petite boule de caoutchouc ; la pression sur le tympan a 
pour effet d’aplatir la circonference de cette lani^re de caout¬ 
chouc, qui a I™/'" de large. 

L’autre sonde, analogue a celle de Lucae, en differe en ce 
que, au lieu d’une cupule, I'extr4mit6 est coud6e k angle droit 
sur 3 ou 4 de longueur; de plus, le stylet est maintenu entre 
deux rea^orts antagonistes qui entrent en action quand on tire 
ou pousS:^.i’extr6mit6 coud6e. 

Le stylet est fixe et ne tourne pas autour de son grand axe, 
ce qui permet d’utiliser I’instrument pour I’exploration de la 
-caisse ; son tr4s faible diam6tre, de beaucoup moins consid6- 
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rabls qu6 1 instrument de Lucae, permet de I’introduire dans 
les conduits auditifs les plus 6troits, et d’en voir le point 
d’application. 

Pour faire le massage, j’entoure la partie coudde d’un peu 
d’ouate ou j’y engage un petit tube de caoutchouc. 

Les ecchymoses du tympan cons6cutives au massage, sont a 
peu pr6s inevitables si on agit avec un peu de force ou trop 
longtemps ; je n’ai pas vu d’accidents imputables a leur exis¬ 
tence, mais elles obligent k suspendre momentan6ment ce 
moyen th6rapeutique. 

M. Koenig. — « En r6ponse a M. Courtade, je dirai que le 
caoutchouc a le d6savantage de s’user et n6cessite des soins 
pour etre tenu propre ; puis, 6tant encore passablement dur, il 
ne permet pas au processus brevis de former une empreinte 
dans sa substance, fait capital, car c’est cette empreinte ou 
depression dans la paraffine qui empeche le frdlement sur la 
membrane du tympan, et c’est ce frdlement qui, k mon sens, 
est particulierement douloureux et non pas tant le contact de 
I’instrument ». 

Sur un cas de maliormation du larynx 

M. Koenig. — (Voir le memoire de M. Koenig, page 411). 

Discussion 

M. Didsbury. — II est absolument judicieux de faire corriger 
les defauts de la voix chant6e par les methodes de chant, 
lorsqu’il n’y a pas d’intervention k pratiquer sur I’appareil 
vocal. Mais, quelles sont done les methodes physiologiques du 
chant ? — A I’heure actuelle, on pent dire que malgr6 des tra- 
vaux r6cents, il n’existe aucune th6orie satisfaisante de la voix 
chant6e. Il n’y a done pas lieu de s’6tonner que les maitres 
de chant soient dans I’impossibilit^ d’enseigner suivant ses 
m6thodes, supposant la physiologie de la voix chant6e parfai- 
tement connue. 

M. Koenig. — Je r6pondrai a M. Didsbury, que quoiqu’il n y 
ait pas de m6thode physiologique de chant, e’est-a-dire d’une 
m6thode absolument fixe et'd6termin6e et bas6e sur la physio¬ 
logie des organes de la voix, elle m6me encore insuffisante, il 
existe tout de m6me en pratique de bonnes methodes ou une 
bonne m6thode de chant: cele^ se yoit journellement chez des 
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chanteurs qui, en cliangeant de maitre, transforment en tres 
peu de temps leur voix et h un tel point, qu’elle n’est pas 
reconnaissable. Chantant raoi-m6me, j’ai pu voir r6cemment 
line telle transformation dans ma voix, et mon professeur I’a 
obtenue principalement en me faisant chanter le larynx et la 
langue abaiss6s et les muscles du pharynx relach6s le plus 
qu’il est possible, c’est-a-dire dans la position du bAUlement. 
Le son lui-m6me doit r6sonner dans le masque — tout le monde 
semble d’accord sur ce point. 

La tr^s grande majority des professeurs enseignent que le 
larynx doit rester abaissd et au m6me niveau ; cependant, des 
maitres tels que Garcia et Madame Marchesi enseignent le 
contraire, c’est-^-dire que le larynx doit mon ter avec la 
gamme, comme semble le faire normalement le larynx d’un 
enfant qui n'a jamais chants. Je me Suis souvent demand^ 
comment il se pouvait que cette id6e fut radicalement fausse, 
quand un maitre comme Garcia a pu produire, en la pr6coni- 
sant, des chanteuses comme Viardot et Malibran, et je 
suis arriv6 k la conclusion que si elle est fausse, les maitres 
qui la pr6conisent et qui en obtiennent de bons r6sultats, 
corrigent par I’excellence de levy; ouie, les fautes qui pourraien 
r6sulter de leur mauvaise th^orie, car il est 6vident que si le 
son est bon, le larynx est en place; en d’autres termes, quand 
la fonction est bonne, I’organe est bon. Et, au point de vue 
pratique, on arrive a cette conclusion, que ce n’est pas autant 
de la m6thode qu’un 6leve doit s’occuper, que de s’enqu6rir si 
le professeur, dont il veut prendre des legons, a roreille juste 
et suffisamment cultivde pour reconnaitre quand le son est 
bien produit, bien plac6, quand il est serr6, guttural, etc. Mais 
il y a certainement une bonne mani6re de chanter, et beaucoup 
de mauvaises. 

M. Bonnier. — Je ne partage pas la maniere de voir de M. 
Koenig, en ce qui concerne I’assignation d’une position unique 
d6termin6e, du larynx pour remission de sons tr^s diff^rents. 
L’ensemble des muscles du larynx pent d6placer diffdremment 
cet organe, suivant les sons 6mis, et il est facile de remarquer, 
par exemple, que le larynx monte en meme temps que les sons 
deviennent plus 6lev6s. 

M. Buanlt pense, que pour obtenir une bonne accommoda¬ 
tion vocale, dans des conditions autres que celles que lui 
assigne la physiologie normale, le larynx doit se fatiguer plus 
que dans les conditions opposOes, 
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Pour lui, d’ailleurs, ainsi qu’il I’a r6p6t6 maintes fois dans 
des conferences faites il y a quelques ann6es k sa clinique des 
sourds-muets, le larynx parle et chante presque autant avec 
ses muscles extrinseques qu’avec ses muscles intrins6ques. II 
est heureux de voir notre distingue collegue M. Bonnier, par- 
tager enti6rement ses vues e, cet egard. 

M. A. Courtade. — Les troubles fonctionnels de la voix 
chantee, sans lesions laryngees appreciates, peuvent dependre 
d’une affection du nez ou de la gorge ou 6tre simplement d’ori- 
gine reflexe comme le cas suivant: une jeune fllle, qui chante 
habituellement, constate depuis quelques temps, une emission 
defectueuse des notes du medium qui sont comme voilees, 
enrouees, et une fatigue plus rapide de la voix ; a I’examen je 
ne trouve qu’une legbre rougeur diffuse de I’epiglotte, le reste 
du larynx etant absolument normal; mais, sur la base de la 
langue, existent un certain nombre de points de mycose, dont 
les uns assez volumineux, sont en contact avec la face ant6- 
rieure de I’epiglotte; deux points encore sur I’amygdale gauche. 
Comme la dispaintion de cette mycose a 6t6 suivie du retablis- 
sement de la voix et qu’une rbapparition a 6t6 suivie de rechute, 
j’ai pensd qu’il n’y avait pas la une simple affaire de co'inci- 
dende, mais un rapport de cause a effet. 

Au point de vue de la pathog6nie de la mycose pharyngbe,. 
j’attire I’attention sur le fait suivant: cette jeune fllle se prbpa- 
rant au Conservatoire de musique, diante beaucoup ; elle ne 
trouvait rien de mieux, pour combattre la s6cheresse de la 
gorge, que de sucer force bonbons ou pastilles sucrbes ; or les 
troubles de la voix ont suivi de pres cet abus de sucre e,n favo- 
risant vraisemblablement le dbveloppement du leptothrix 
buccalis ; I’influenee du milieu buccal sucre dans la production 
de la mycose est a rechercher dans les cas qui se presenteront 
a VOS observations. 


Seance matinale du 6 Decembre d la Clinique du Ruault. 

M. Luc pr6sente : 

1° Une jeune fllle de 17 ans, op6ree par lui, il y a 45 jours, 
pour une ost6ite fongueuse tympano-antrale, suivant la m6- 
thode de Stacke, et chez laquelle la cicatrisation complete da 
foyer a et6 obtenue au bout de ce dblai. Cette durbe du traite- 
ment post-op6ratoire est la plus cpurte qui ait 6t6 jusquici rPa- 
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lis6e par le pr^sentateur. II attribue ce r^sultat exceptionnelle- 
ment favorable, d’une part, aux dimensions exigues de I’antre 
qui permirent de r^unir la plaie r6tro-auriculaire par premiere 
intention, d’autre part, 4 la large rCsection de la paroi postC- 
rieure du conduit auditif membraneux qui permit de surveiller 
et de panser constamment le foyer dans toute son Ctendue ; 
enfin a la frequence et k la regularity des pansements qui, a 
partir du quatrieme jour post-operatoire (date de la lev6e du 
premier pansement), furent executes tous les jours par le pre- 
sentateur lui-meme. II y eut exactement 41 pansements prati¬ 
ques, en tout. 

S'* Une jeune femme chez laquelle P... pratiqua I’evidement 
mastoidien simple, pour une flstule mastoidienne non compli- 
qu6e d’otorrhee. L’operation decouvrit une vaste caverne mas¬ 
toidienne fongueuse, laissant le sinus lateral denude sur une 
etendue d’un centimetre. 

Apr6s curettage et desinfection du foyer, L... appliqua sur 
ses parois deux lambeaux cutanes tailies suivant la methode 
de Kretschmann, supprimant ainsi la cavite pathologique ou 
plutet la transformant en une simple depression infundibuli- 
forme tapissee de peau. 

Grace ^ cet artifice, la duree des pansements consecutifs se 
trouva singulierement abregee malgre la suppuration du point 
de suture inferieur qui occasionna une fusee cervicale sous- 
cutanee et la cicatrisation fut obtenue en trois semaines. 

M. Mounier presente : 

1 ® Un homme de 40 ans, atteint de syphilis du larynx et 
ayant presente, au mois de juin dernier, des accidents de suf¬ 
focation tels qu’on avait du pratiquer la tracheotomie d’urgence. 
Douze jours apres, la canule put etre retiree mais, au mois de 
juillet, il fallait faire de nouveau la tracheotomie. Depuis cette 
epoque, avec un traitement iodur6 (5 grammes par jour) la 
voix est revenue et le patient pent, plusieurs heures par jour, 
boucher sa canule pour respirer par la bouche. Etant donnes 
la facilite de la respiration et I’etat de la voix, M... demande a 
la Society si, malgre une etroitesse encore tres accentuee de la 
fente glottique, il pourrait decanuler le malade. 

L’avis 4 peu pres general est qu’il faut auparavant dilater le 
larynx. 

2® Une femme de 22 ans qui, k la suite de cauterisations 
pour un lupus de I’extremitd du nez, faites en province il y a 
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cinq ans, pr6sente une atr^sie complete de la narine gauche et 
presque complete de la narine droite. 

M... propose, pour la restauration des orifices, de d6brider 
largement les ailes du nez et de saturer, dans chaque lambeau, 
la peau la muqueuse, pour avoir un orifice permanent, r6ser- 
vant pour plus tard une restauration du nez qui pourrait 6tre 
pratiqu6e au moyen d’un lambeau pris au voisinage ou sur le 
bras. 

(Cette malade sera pr6sent6e ult6rieurement). 

M. Bonnier, president, met aux voix I’^lecticu d’un vice-prb- 
sident pour I’annbe 1902. 

Le r6sultat est le suivant : 

M. Boulay. 12 voix. 

M. Courtade. 6 voix. 

1 bulletin blanc. 

En consequence, M. Boulay est 61u vice-president de la 
Societe de Laryngologie, d’Otologie et de Rhinologie de Paris 
pour 1902, au premier tour, U la majorite de 12 voix sur 19 
votants, 
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Paralysie reourrentielle chez un h6r6do-syphilitique. — 
Considerations g^nerales sur les laryngoplSgies, par le 

D"" M’. Parmentier. (Extrait du journal le Progr^s Medical 
Beige, n" 5, 1901). 

II s’agit d’un enfant de 4 ans qui prdsentait des symptdmes 
inquietants du c6te du larynx : tirage, cornage, dyspnde, ten¬ 
dance a I’asphyxie, toux aboyante spdciale h timbre creux, 
rappelant le cri du coq ; on aurait pu poser le diagnostic de 
(I faux-croup », si Ton n’eut appris que lamaladie dvoluait pro- 
gressivement depuis plusieurs semaines. Aussi le mddecin trai- 
tant trouva-t-il urgent un examen laryngoscopique pour 
rechercher I’obstacle au libre passage de I’air dans les voies 
adriennes supdrieures. 

A I’examen laryngoscopique, I’epiglotte dtait resserde latdra- 
lement « comme une oreille de lapinj) (Griinwald). Elle ne lais- 
sait entre les deux bords ainsi formes qu’une sorte de fente a 
travers laquelle on apercevait les cordes vocales de colora¬ 
tions normales, mais immobilisees en adduction pendant les 
deux temps respiratoires ; c’etait une contraction spasmodique 
et la cause du stridulisme lui etait certainement imputable. 

Les contractions toniques des adducteurs du larynx sont 
caracterisees par cet etat des cordes vocales, mais leur debut 
est ordinairement subit et la durde de la crise plus ou moins 
longue, et quand ils se rep6tent les acces sont separds par des 
intervalles d’etat normal. Or, dans ce cas, la crise durait sans 
intermittence depuis plusieurs semaines. 11 y avait done lieu de 
considerer le spasme comme secondaire a la suppression de 
Taction des antagonistes, e’est-a-dire k la paralysie des dilata- 
teurs de la glotte. 

Selon la theorie de Semon et do Moritz Schmidt, cet 6tat cor- 
respondait a la deuxieme pdriode de revolution des paralysies 
lecurrentielles d’aprds la loi de Semon : paralysie des crico- 
arytenoidiens posterieurs avec contracture secondaire des 
untagonistes et position medians, 
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Si les objections de Grossman sont justes, on devrait plutdt 
y voir une paralysie rbcurrentielle totale avec conservation de 
la fonction du crico-thyro'idien, d’oii adduction des cordes. 

Get 6tat avait d6but6 a peu pr6s un mois avant la visite du 
malade. L’enfant k part cela 6tait bien portant. Cependant il 
montrait dans le creux poplit6 gauche une tumeur du volume 
d’une grosse noix, bien d61imitee, aphlegmasique, indolente, 
molle, fluctuante, couverte d;une suffusion rougeatre. Elle avait 
I’aspect d’une gomme ramollie. De plus son crane attirait 
I’attention, et celle-ci une fois 6veill6e, on lui reconnaissait 
facilement le cachet du « crane natiforme ». A.ussi le confrere 
traitant se demandait s’il y avait une relation entre les symp- 
tdmes accuses et la syphilis. Le hasard voulait que deux ann6es 
auparavant I’auteur ait soign6 I’enfant pour des troubles nette- 
ment sp6cifiques qui avaient c6d6 au traitement classique ; 
otorrh^e double, rhinite, Eruption papulo-6ryth6mateuse g6n6- 
ralis6e, ad6nopathie, cachexie. En m6me temps, un fr6re, nour- 
risson de quelques mois, se mourait d’athrepsie ; chez la m6re 
se montraient les manifestations buccales et gutturales de la 
syphilis secondaire, conceptionnelle chez elle, alors que son 
enfant 6tait tarb par la syphilis paternelle. 

En presence de ces commbmoratifs, il n’y avait aucun doute, 
I’enfant btait un hbrbdo-syphilitique. 

Le traitement gbnbral fut immbdiatement institub ; il con- 
sista en frictions cutanbes journalibres avec I’onguent napoli- 
tain. L’amelioration fut manifeste dbs les premiers jours et la 
gubrison de cette syphilis hbrbditaire prbcoce s’effectua entiere- 
ment aprbs moins d’un mois. 

Les injections sous-cutanees de paraffine, par le D' Ferdi¬ 
nand Alt (de Viennej. — Monatschr. fiir Ohrenheilkunds. 
Septembre 1901, n® 9. 

Depuis deux ans, Gusman a fait des tentatives de prothese 
sous-cutanbe applicable a un grand nombre d’opbrations plas- 
tiques. La technique de I’injection est simple. On se sert de 
vaseline blanche (onguent parafflnb) (point d’bbullition de 36° a 
40°). On lastbrilise ; on I’introduit dans une seringue de Pravez 
et on fait refroidir dans de I’eau. Quand la vaseline est com- 
plbtement refroidie et qu’elle sort de I’aiguille de la sei'ingue en 
filaments dblicats, on feit I’injection. Dans les tissus relachbs, 
la vaseline reste ^ demeure, si Ton a pris la prbcaution d exei"' 
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cer une pression sur la region ou de provoquer des mouve- 
ments musculaires. Dans les tissus plus serr6s, il est bon de 
n’en pas injecter une trop forte quantity a la fois. 

Les applications de cette m6thode la chirurgie gCn6rale 
sont nombreuses, (ablation du sein, prolapsus de la paroi ant6' 
rieure du vagin, etc., etcj. 

De trCs beaux rCsnltats ont 6t6 obtenus dans la correction de 
certaines ditformit^s faciales, (nez en selle de la syphilis, d61a- 
brements consCcutifs 4 des resections du maxillaire supCrieur. 

L’auteur a utilise la methode pour I’obturation d’une ouver- 
ture retro-auriculaire consecutive a I’operation radicale d’une 
otite suppuree. Les resultats ont ete excellents. 

II a traite de la meme fagon deux cas de perichondrife auri, 
culaire avec resultat esthetique excellent. 

Cette methode de prothese sous-cutanee a son application 
dans les cas de malformation du pavilion causes par une resis¬ 
tance insufflsante des tissus. 

Empyem© de I’antre d’Highmore et peritonite aigu6, par le 

D’’ Carl Reitter. (Monatschr. fiir Ohrenheilkunde, aoht 

1901, no 8). 

11 s’agit d’un malade age de 68 ans, amene a I’Hepital dans 
un etat comateux. Depuis plusieurs mois, il se sentait aifaibli, 
sans eprouver aucune douleur parfaitement localis6e. Depuis 
cinq jours il eprouvait des douleurs au niveau de la region 
precordiale et du creux epigastrique. Pas de toux, pas de fie- 
vre. Le malade souffrait d’une dyspnee intense. Selles regu- 
lieres, mais diarrheiques. 

Le malade etait amaigri, le visage deprime, les yeux cernes, 
les muqueuses cyanos6es. L’artere radiale etait dure ; le pouls 
a peine sensible, tres petit, arythmique. CEdCme des extr6mit6s 
inierieures. Intelligence intacte. Les bruits cardiaques etaient 
affaiblis ; mais on n’entendait aucun souffle a I’auscultation. 
Arythmie. Le foie et la rate ne sont pas accessibles la palpa¬ 
tion. 

A I’arrivee du malade, on porta le diagnostic, de degeneres- 
cence du myocarde avec phenomenes d’engorgement. 

Une demi-heure apres son arrives, le malade mourait. 

^ I’e^utopsie on trouva; art6rioscl6rose de I’aorte, coeur atone 
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mais valvules intactes, p6ritonite aigue suppurSe, appendice 
vermiforme normal, empy6me de I’antre maxillaire gauche. 

Dans le voisinage du p6ritoine, on ne put trouver aucun foyer 
de suppuration. 

Sans conclusions definitives, I’auteur a voulu seulement 
attirer I’attention sur la simultaneite de I’empyeme de I’antre 
d’Highmore et de la p6ritonite. Mais rien ne permet theorique- 
ment d’unir la relation d’une pSritonite d’apparence idiopathi- 
que avec le foyer de suppuration du sinus maxillaire. 

Deux cas de corps Strangers des cavit6s annexes des fosses 
nasales, par le D’’ Lohnberg. — (Munche.ner medic. Wo- 
chenschr. 5 novembre 1901, n® 45). 

Les corps 6trangers des cavitSs annexes des fosses nasales 
sont trds rares. La plupart des manuels n’en signalent aucun. 
D’autres rapportent des cas mal d6crits qui concernent unique- 
ment le sinus maxillaire. L’auteur n’en a trouvd que quatrecas 
dans toute la litt^rature ; un concerne le sinus sphenoidal, les 
trois autres, le sinus maxillaire. 

Ziem a rapportb lui meme un cas personnel de corps stran¬ 
ger du sinus maxillaire. Un morceau de curette reste dans le 
sinus aprSs ropSration et provoque des phSnomenes inflamma- 
toires suivis de troubles psychiques qui nScessitSrent I’inter- 
nement du malade. 

Eulenstein rapporte un aas analogue. II s’agit d’une pointe 
de trocart qui se dStacha dans I’alvSole et qui pSnStra dans le 
sinus ^ la suite d’un sondage. 

En 1894 Combe rapporta au CongrSs de la SociStS frangaise 
d’Otologie le cas d’un malade qui, en retirant une cheville 
introduite daris I’alvSole, laissa dans la cavitS FextremitS antS- 
rieure qui pSuSti’a librement dans le sinus. 

Dans ces trois cas, le corps Stranger avait pSnStrS dans un 
sinus malade par un orifice opSratoire artificiel. Dans le cas de 
Ziem, on pratiqua une ablation opSratoire du corps Stranger. 
Dans les deux autres cas, le corps Stranger fut expulsS natu- 
rellement par I’ostium du sinus. (Dans le cas d’Eulenstein au 
bout de quatre mois, dans le cas de Combe au bout de quatre 
ans). 

Betz rapporte un cas de corps Stranger du sinus sphSnoidal. 
II s’agit d’un brin de paille long de deux centimStres qui pSnS- 
tra dans le sinus sphSnoidal. L’accident survint probablement 
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au cours d’urie promenade k clieval. Le corps 6trang‘er provo- 
qua nne suppuration f^tide du sinus. On dut pratiquer I’abla- 
tion operatoire. 

On cite aussi des cas de p6n6tration dans le sinus maxillaire 
de particules d6tach6es du bol alimentaire ou entrainbes par le 
souffle respiratoire. 

L’auteur ajoute k la litt6rature deux observations nouvelles : 

La premiere concerne les cellules ethm'o'idales. II s’agit d’un 
malade ag6 de 40 ans qui vint consulter pour des troubles 
affectant la narine droite. L’examen microscopique r6v61a un 
grand nombre de polypes qui remplissaient une partie de I’es- 
pace naso-pharypgien. Lorsqu’on eut pratiqub I’ablation d’un 
grand nombre de ces polypes, on put sentirdla sonde un corps 
dur au voisinage des cellules ethmoidales anterieures. L’auteur 
pratiqua I’ablation avec une pince. C’6tait un morceau de ter 
incurvd 6pais de 2 millimetres. Le malade raconta que 20 ans 
auparavant son fusil lui avait 6clat6 dans les mains au cours 
d’une partie de chasse et qu’un eclat de fer lui avait crevd I’oeil 
droit. 

Le deuxieme cas concerne un corps etranger du sinus fron¬ 
tal. II s’agit d’un sujet de 32 ans qui, au cours d’une rixe, fut 
frappe la tete d’un coup de tournevis. L’instrument avait 
determine une plaie au front. La plaie une fois fermee, il etait 
sorti du sang par le nez et par la bouche. Ensuite le malade 
avait 6prouv6 de violentes douleurs frontales et expulse par la 
bouche et par le nez des matieres fetidos. Lorsque le m6decin 
avait lav6 la plaie traumatique, le malade avait senti le liquide 
couler dans son nez ; il avait bgalement eu la sensation que la 
sonde avec laquelle on explora la plaie passait dans le nez. 

A I’examen rhinoscopique, on distingue une trainee de pus 
dans la region de la tete du cornet moyen et dans le meat 
moyen. La partie droite du front est douloureuse a la pression, 

L’auteur porta le diagnostic d’empyeme subaigu, trauma¬ 
tique du sinus frontal droit et se decida h une intervention. 
A pres un curettage soigneux de la cavite, on decouvrit au voi¬ 
sinage de I’ostium, a I’endroit oii la muqueuse 6tait le plus 
enflamm6e et le plus tapissde de granulations, un corps etran¬ 
ger, mou, de la grosseur d’un haricot. C’etait un morceau de 
feutre long de 1,9 centim., large de 0,9 centim., epais de 0,3 
centim. Guerison. Resultat esthetique excellent. 

Konig a attire I’attention sur la presence possible, bien que 
tres exceptionnelle, de larves d’insectes dans le sinus frontal. 
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L’amygdalite pharyngee aiguS primitive chez les enfants, 

par MM. E. Ausset et Dorion (Semaine m6dicale) 

L’inflammation de I’amygdale pharyngee est fr6quente au 
cours de diverses affections int^ressant la gorge, telles que la 
dipht6rie, la rougeole, la scarlatina; en tant que processus 
idiopathique, elle parait moins commune ; du moins a-t-elle 6t6 
peu 6tudi6e et la plupart des cas qu’on trouve dans la litt6rature 
m^dicale,. sont d6sign6s sous le nom impropre d’ad6noidite, 
terme que les auteurs voudraient voir r6server ^I’inflammation 
d’une amygdala pharyngee pr6alablement hypertrophi6e. Les 
19 taits que MM. Ausset et Dorion ont observes, et sur lesquels 
ils basent leur description, ressortissent tons a ^inflammation 
aigue et primitive d’une amygdala pharyngee, jusque la 
normale. 

Cette affection, probablement plus fr6quente qu’on ne le 
suppose, d6bute brusquement en pleine sant6 ; parfois cepen- 
dant on observe un coryza, pr6c6dant de deux ou trois jours 
I’apparition de la fl^vre et des troubles g6n6raux ; mais dans la 
majority des cas, r616vation de la temperature et un btat de 
prostration avec langue suburrale, quelquefois vomissements 
et cephalee, constituent les premiers traits du tableau morbide. 
Bientbt s’y ajoute un nouveau symptome^ dont la signification, 
si on n’est pas pr6venu, est ais6ment m6connue; c’est une 
toux repetee, sedie, penible, survenant surtout dans le dbcubitus 
dorsal, et qui 6veille aussitbt rid6e d’une affection pulmonaire. 

Un autre signe de haute valeur, malheureusement inconstant 
est I’otalgie plus frequemment unilat6rale que laterale, parfois 
accompagnee d’un certain engorgement des ganglions cervi- 
caux; quand elle existe, elle doit imm6diatement engager 
faire I’examen de la gorge, compl6t6 par le toucher naso- 
pharyngien: le premier montre que la paroi post6rieure du 
pharynx est rouge, recouverte de mucus ; si Ton provoque le 
r6flexe pharyng6, la contraction du voile du palais fait sourdre 
du cavum une masse de muco-pus, plus ou moins volumineuse, 
qui est aussitbt d6glutie ; par le second, on pergoit une tumeur 
dure et lisse tout a fait diff^rente, quant k sa consistance des 
vegetations adenoides, toujours molasses. 

Enfln, le coryza est egalement un element habituel du tableau 
Morbide; il acquiert meme dans certain cas, la valeur d’un 
prodrome. 

La rhinoscopie post6rieure donnerait 6videmment le signe de 
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certitude par excellence, en permettant de s’assurer de visu de 
la tumdfaction amygdalienne ; mai^ elle est trds souvent im- 
praticable chez I’enfant; elle n’offre d’ailleurs aucune utility 
dans la tr6s grande majority des cas. 

D’ordinaire, I’amygdalite pharyngienne aigu6 a une dvolution 
tr6s rapide et un pronostic essentiellement b6nin. Toutefois, 
il arrive qu’elle se prolongs pendant deux ou trois semaines et 
qu’elle laisse comme s6quelle, une hypertrophie de la glande, 
une veritable vdgdtation addnoide. En outre, il faut tenir compte 
de la possibilitd de complications du voisinage (salpyngites et 
otites moyennes, ad^nites et abc6s rdtro-pharyngiens, etc.), ou 
m^me des m6tastases infectieuses (arthrites, pneumonie, endo- 
cardite, ndphrite). Comme traitement, les auteurs pr6conisent 
les instillations d’huile mentholfee a 1 “/o; rdp6t6es trois fois par 
jour, a la dose d’une cuiller6e a caf6 ; ce moyen, d’application 
facile, suffirait toujours chez les enfants, sans qu’il fut ndces- 
saire de recourir aux grandes irrigations, au moyen du siphon 
de Weber, ni aux badigeonnages par voie buccale. 

De I’angine a spirilles et a bacilles fusiformes, par M. H. 

Salomon. (Deutsche med. Wochenschr., 22 aout 1901). 

L’auteur s’est occupy des associations morbides que peut 
r^aliser I’angine d spirilles et a bacilles fusiformes. 

S’occupant d’abord de la dipht6rie, M. Salomon signals que, 
d’aprCs une statistique de M. le prolesseur Neisser, portent sur 
737 malades soign6s a I’lnstiiut de Th6rapeutique exp6rimentale 
de Francfort-sur-le-Mein, pour des affections pseudo-membra- 
neuses du pharynx, le bacille de la dipht6rie a 6t6 constate 
dans 30 % des cas ; les spirilles et les bacilles fusiformes-n’ont 
6t6 rencontres que trois fois, et jamais en association avec le 
bacille de Loffler. Ces deux infections paraissent done s’exclure 
mutuellement; on a bien signals quelques cas ou elles dtaient 
combinees, mais d’une faqon g6n6rale, et I’auteur appuie encore 
cette affirmation sur 15 cas personnels — la oii les bacilles 
fusiformes se distinguent par leur abondance et leur purete 
(surtout dans les couches profondes des membranes) le bacille 
de la diphtprie manque toujours. 

La coincidence de I’angine 4 spirilles avec la syphilis secon- 
daire du pharynx est relativement plus frdquente. M. Salomon 
a observd entre autres, deux cas oil I’angine en question avait 
pr6c6d6 imm6diatement les plaques muqueuses. 
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Dans le premier, ii s’agissait d'une jeune fenime, dont I’affec- 
tion avait debuts par de la courbature, de la fl6vre et une sen¬ 
sation de briilure dans la gorge. Ses amygdales augment^rent 
bientot de volume, et il se forma, sur la gauche d’abord, sur la 
droite ensuite, une ulc6ration assez profonde, accompagn6e 
d'une tumefaction douloureuse des ganglions sous-maxillaires 
gaudies; I’examen bact6riologique des matieres neucill6es au 
fond des ulcbrations r6velait la presence des bacilles fusifor- 
mes et des spirilles. Le surlendemain, il se produisit, au niveau 
des ulcerations, des membranes assez epaisses, d’une colora¬ 
tion blanc grisatre sale; I’examen bacteriologique donnait le 
meme resultat que precedemment. Au bout d’une vingtaine de 
jours, D.s membranes avaient completement disparu, et les 
amygdales etaient couvertes de plaques muqueuses tres nettes, 
accompagnees d’eruptions cutanees, de nature egalement 
spedfique. 

La dcuxierne malade avait contracte la syphilis deux annees 
auparavant, h son entree a I’lnstitut, elte fut soumise au trai- 
tement mercuriel ; au bout de seize jours, elle eut une angine 
a bacilles fusiformes. Les plaques muqueuses ne firent leur 
apparition que, dans le courant de la cinquieme semaine du 
traitement.. 

L’auteur a encore rencontre des spirilles et des bacilles 
fusiformes dans deux eas de stomatite : 1“ Chez un enfant de 
cinq ans, atteint de stomatite aphteuse; 2“ Chez un malade qui 
presentait une stomatite ulcereuse mercurielle. Dans les lesions 
eruptives du premier de ces cas, comme dans les ulcerations 
du second, on trouvait, d’une faqon presque exclusive, de tr6s 
nombreux spirilles et bacilles fusiformes. 

Un cas d’ahces cerebral des lobes temporaux consecutif k 
une otite moyenne siippurde chronique. — Operation. — 
Gu6rison. Par le D‘'Holscher. (Miinch. medic. Wochenschr. 

40. 1®’’ octobre 1901'. 

• 11 s’agit d’un malade age de 18 ans, qui vint consulter I’au- 
teur le 17 juin 1901. La cause et la date d’apparition de I’ecou- 
lement etaient inconnues. Six mois auparavant, le malade 
s’etait aperqu d’un ecoulement sanguin par I’oreille droite. 
Depuis cinq jours, il souffrait de douleurs localisees aux regions 
occipitale et Irontale. En outre, il eut de la fievi’e et des fris¬ 
sons. Deux jours auparavant un medecin avait retire & I'aide 
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de I’anse un gros polype du conduit auditif. La veille le malade 
avait vomi quatre fois ; la cdphalde et la fidvre s’accentuerent. 
Depuis quatre jours seulement le malade avait cess6 son 
travail. 

Lorsque le malade vint consulter I’auteur, le pouls 6tait a 114, 
la temperature a 38,5. Pas d’in6galit6 pupillaire ; les deux 
pupilles rdagissant 6galement k la lumi^re. Pas de nystagmus 
L’oreille degage un pus Kdite. Apophyse masto'ide normale. La 
voix chuchottee n’est pas entendue a droite. Le Weber est lat6- 
ralis6 a droite. 

L’auteur pratique I’operation radicale. 11 constata, quand il 
fut,arriv6 a I’apophyse masto'ide, que la partie extdrieure de 
I’os 6tait intacte. Mats un trajet flstuleux ant6ro-post6rieur 
s’^tablissait a partir de la paroi osseuse post^rieure du conduit 
auditit jusqu’a la grande cavitd de I’os. La partie superficielle 
de I’os est epaisse, dure et scl6ros6e. Apres large ablation des 
parties malades, on ddcouvre urie vaste cavit6 cholest6otoma- 
teuse, qui s’etend depuis la cavity tympanique dans toute la 
region du rocher et qui se subdivise en des multiples anfrac- 
tuosit6s. La dure-mere et le sinus sont absolument normaux. 
En plusieurs points, on distingue d’abondantes h6morrhagies 
osseuses. 11 n’y a pas de trajet flstuleux du c6t6 de la cavit6 
tympanique, ni du c6tb de la region ant^rieure de la cavit6 
cholest6atomateuse. 

Pendant les Irois jours qui suivirent I’op^ration, la temp6ra- 
ture oscilla entre-38,2 et 38,7. Les donleurs frontales ne dispa- 
rurent pas. Au quatri^me jour, paralysie faciale, au niveau de 
la bouche. L’(icoulement dirninua, mais on distinguait- encore 
au fond de la cavity tympanique des masses cholest6atoma- 
teuses. 

Cinq jours apres reparation radicale, I’auteur pratique une 
nouvelle operation. Une large flstule partant du toit de la cavit6 
tympanique aboutit a un abc^s nettement d6limit6. Ablation du 
bord sup^rieur du rocher jusqu’a la partie postGrieure de la 
flstule ; ablation de la region limitrophe de I’dcaille du tempo¬ 
ral. La dure-mOre est tendue, les vaisseaux sont inject^s forte- 
ment; n6anmoins la coloration de la dure-m^re est normale. 
L’abces s’6tend du toit de la cavitd tympanique a 3 centimetres 
k peu pres vers le haut. 

La cavit6 de I’abces n’ayant pas vers le dehors une issue suf* 
fisamment h rge, I’auteur s- e ddcide quelques jours apr6s 4 une 
nouvelle intervention, k la suite de laquelle le malade gu6rit 
partaitement. 
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L'examen bacttiriologiqued^montra I’absence de tout microbe 
pathog6ne sp6ciflque. 

Le traitement de I’otite moyenne chronique suppuree par 
I’air chaud, par le D-- He.ht (de Munich). — Ext. de 
de la Miinch. Med. Wochenschr, n'> 24, 1901. 

Le traitementde I’otite moyenne chronique suppur6e par Fair 
cliaud, est de date encore tres rteente. Et la litt6rature en est 
peu abondante. Le premier auteur qiii ait signals la methode 
est Andrews, de New-York, qui modifia pour ce nouvel usage, 
un appareil destine primitivement a I’isutflation de poudres 
medicamenteuses dans le conduit auditif. Voici, sommairement 
decrit, le dispositif de son appareil. L’air est amen6 par la 
pression d’une double poire dans uncylindre metallique chauPfe 
lui-meme a I’alcool. Line fine canule est adaptee a I'autre extre- 
mite du cylindre. Elle s’introduit dans le conduit auditif et fait 
penetrer Fair dans la cavite tympanique. Une poignee de verre 
ou de metal, adaptee h Fappareil, permet au medecin de la 
tenir sans se brdler. La double poire a Finsufflation est 
manoeuvree par le malade lui-meme. 

Une recente communication de Heller (<j, denie toute valeur 
therapeutique aussi bien au traitement par Fair sec, qu’au 
traitement par Fair chaud. 

L’auteur mentionne egalement le travail de Lerrnoyez et 
Mahu sur le traitement des affections nasales par Fair chaud (-). 

L’auteur pose les deux questions suivantes : 

1® En quoi consiste la valeur de cette methode ? 

Quels sont ses avantages sur les autres m6thodes courante.s? 

En principe, la methode n’est pas nouvelle, Depuis des 
ann6es, Bloch, a la clinique otologique de Fribourg en Breslau, 
fait pratiquer apres chaque lavage d’oreille, et apres asseche- 
ment soigneux avec des tampons de ouate, plusieurs insuffla¬ 
tions par le conduit, avec la poire de Politzer, pour secher plus 
completement la region. 

Ce qui est nouveau, c’est la modification apportee par 
Andrews. C’est Fintention de creer dans la cavite tympanique 
un milieu sec, defavorable au developpement des bacteries. 

(') Socidtd d’Oto-Lai'yngologie do Munich, 4 Mars ISOl. 

(■q Annates des maladies de roreille,. 4900, n” 7, pages 1 a. oa, 
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Hessler, qui a appliqu^, depuis 1880, le traitement par I’air 
sec et qui lui ddnie toute valeur, se retuse a croire que la 
m^thode d’Andrews puisse donner de meilleurs r^sultats. 11 se 
fonde, avant tout, sur I’experience des bactdriologistes; 

<1 L’application d’un courant d’air de faible temperature, pen- 
>) dant cinq minutes ou plus,, ne peut avoir aucune. action 
i> efflcace sur les bacteries. Et le degre de chaleur, necessaire 
» a la destruction des micro-organismes, serait dangereux 
u pour les parties molles de I’oreille ». 

Mais Hessler a le tort de se placer au seul point de vue de 
Taction directe sur les micro-organismes pathogenes. L’auteur 
croit, pour sapait, que cette methode est preferable a toutes 
les autres pour secher le conduit auditif et qu’elle crde un ter¬ 
rain relativement defavorable au developpement des micro- 
organismes. Mais ce qui fait, selon lui, la valeur essentielle du 
traitement par Tair chaud, c’est qu’il provoque une hyperemie 
intense des tissus. 

II a essaye le traitement par Tair cliaud longtemps avant 
Tapparition du travail d’Andrews. C’est le rapport de Buchner (') 
au Congres medical de Munich, qui lui avait suggerd ces pre¬ 
miers essais. II s’est servi de Tappareil a air cliaud de Holleender,^ 
destine au traitement du lupus. . 

Mais Tappareil de Hollander, construit pour amener Tair 
chaud sur les teguments, etait mal commode pour introduire 
le courant dans la cavite tympanique. 

L’auteur attribue au traitement par Tair chaud, les a vanta¬ 
ges suivants : 

1“ Le contact prolonge des parois de la cavite tympanique 
avec le liquide injecte, determine une sorte de maceration des 
parties superficielles de la muqueuse, et s’oppose a la gudrison. 
Les tissus en maceration offrent un excellent milieu aux micro- 
organismes pathogenes. 

Les injections, en elles-memes, constituent un excellent 
moyen de traitement. Leur seul inconvenient est cette persis- 
tance du liquide aux parois du conduit et de la cavite tympa¬ 
nique. Le traitement par Tair chaud supprime cet inconve¬ 
nient et donne toute sa valeur au traitement par les injections 
antiseptiques. 

2* Le traitement par Tair chaud provoque uno active hypdrd- 
mie des tissus. Fiit-elle passagdre, elle augmente la nutrition 
des tissus, et facilite leur regeneration, 

(*) Miinch. M^d. Wochenschr, 1899, I ■ ^ • 
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lyoreUle moyenno dans les maladies infectieuses, par lo D*- 

M. Parmkntie .. {Progres Medical Beige, n* 5, 1901). 

Si no’is interrogeons la s6m6iologie de la plupart des mala¬ 
dies dont le caractere infectieux est admis, nous voyons que- 
rpreille est bien rarement indemne d’altbrations. Des troubles 
fonctionnels symptbmes de pathologie gSnbrale, tels que bour-, 
donnements, obnubilation de I’ou’ie, marquent avec plus ou 
moins d’intensitS la pbriode prodromique ou de dSbut de cer- 
taines affections. Indiquant des cliangements dans la circula¬ 
tion du niveau ou de I’oreille interne, ils appartiennent pres- 
que toutes les affections fbbriles : dans la flevre- typho'ide, dls 
existent dans la phase initiale avec les sympt6me.s ind6termi- 
n6s si parficuliers ; dans le paludisme les bourdonnements 
d’oreille font partie du cortSge des symptdmes du stade de 
frisson ; dans la morve aigue, ils se manifestent avec du ver¬ 
tigo et de la c6phalalgie moins marques d’ailleurs que dans la 
flevr6 typho'ide ; dans la rage, la pbriode d’incubation est mar- 
qube par des troubles sensoriels intenses parmi lesquelsThype- 
racousie ne le cbde pas a la photophobie et a I’hyperesthbsie 
cutan^e. 

Mais ce n’est pas d’eux que I'auteur s’est occupb ; c’est des 
troubles, apparaissant d’ordinaire dans la pbriode d’btat ou de 
terminaison, beaucoup plus graves, et parleur intensity actuelle 
et par les complications qu’ils peuvent produire, ou les Ibsions 
et les syinptOmes du catarrhe simple, de I’otite moyerine aigue' 
suppurbe soiit les manifestations de la reaction auriculaire. 

Dans la grippe et les exauthemes aigus le catarrhe simple de 
la caisse ou otite moyenne catgrrhale est frequent. 11 se carac- 
t6rise par la presence d’un exsudat s6reux ou muqueux le plus 
souvent dii a I’extension d’un catarrhe aigu ou chronique des 
losses nasales ou de I’espace naso-pharyngien. 

, Dans le cours des exauthbmes aigus, le plus souvent dans la. 
scarlatine, plus rarement dans la rougeole et dans la variole, 
dans le cours du typhus, de la pneumonie, du catarrhe bron- 
chique. de la tuberCulose, de la flevre peurperale, I’inflamma- 
tion aigde du rev6tement de I’oreille moyenne produit I’otite 
moyenne aigue. 

Les complications auriculaires les plus graves sont celles oil 
se montre la suppuration. 

Avec des grippes Ibgeres, pa observe paffois des .compli.ca-' 
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tions auriculaires graves, meme mortelles et tiee versa. Mais 
d’une fagon gCn6rale, les otites suppurCes de I’influenza gu^ris- 
sent rapidement par le traitement ordinaire. II ne faut pas 
oublier cependant que sous le masque d’une nCvralgie du triju- 
meau post-grippale, on peut voir se dCvelopper une osteite 
centrale de I’apophyse masto'ide (Radzich). 

La scarlatine tient le deuxiCme rang pour la frequence des 
complications auriculaires. Les complications osseuses nesont 
pas rares ; Sclieibe a rapports en 1899 a la Society allemande 
d’Otologie, dans un cas d’otite scarlatineuse, I’ulceration rapide 
de la membrane du tympan avec la nCcrose des osselets et la 
decomposition rapide de la sCerCtion. 

Dans la variole, la cause prCdisposante la plus ordinaire est 
la presence des pustules sur les muqueuses du pharyuxet de la 
trompe d’Eustache. Les otites consecutives a la variole s’ac- 
compagnent frCquemment de m6ningite de la base et de sur- 
dite incurable. 

La pneumonie ne peut pas etre consideree comme une cause 
d’otite moyenne (Luc) ; quand les deux lesions coexistent, elles 
sent plutot deux effets et deux localisations distinctes d’une 
cause infectante commune, le pneumocoque, comme Netter I’a 
prQuvfi en 1887. 

Le catarrhe auriculaire est un des accidents les plus com- 
muns de la dothi6nent6rie ; il succede a celui du naso-pharynx 
et de la trompe d’Eustache et determine une surdite passagere; 
d’autres fois I’otite aboutit k la suppuration et a ses graves 
consequences : perte definitive de I’aciiite auditive de I’une ou 
des deux oreilles, mastoidite et carie du rocher, rares cepen¬ 
dant, meningite purulente, thrombose des veines, abces du 
cerveau. Mais le plus souvent sa terminaison est favorable, 
mCme an point de vue de la conservation de I’ouie, a moins que 
les troubles ne se soient etendus a I’oreille interne. 

Dans r^rysipele, les oreillons et le typhus exath6matique, on 
note aussi des troubles auriculaires ; mais il est exceptionnel 
qu’ils determinant de la suppuration ; e’est plutot de la surditC 
ordinairement sous la dCpendance d’un simple catarrhe. 

La tuberculose entre pour une grande part dans la patholo- 
gie de I’oreille. 

L’otite tuberculeuse signalCe pour la premiere fois en 1833 
par Eschie a ete etudiee depuis par de nombreux auteurs. Elle 
semble preferer le sexe masculin et se declare a tout age, mais 
surtout entre dix et douze ans, L’etude d’un grand nombre de 
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statlstlqucs la mcintre dans 2,4 0/0 des cas de tuberculose. Elle 
pent avoir une marche subaigue, aigue ou chronique. La forme 
aigue est assez rare. La forme chronique est beaucoup plus 
fr6quente. Le diagnostic de I’otite tuberculeuse trouve un 616- 
ment affirmatif dans I’engorgement des ganglions peri-auricu- 
laires. 

L’auteur conclut que dans les maladies infectieuses il est bon 
de s’occuper de temps en temps de I’oreille, de surveiller son 
fonctionnement, et si Ton sait manier I’otoscope, d’examiner 
I’oreille non seulement en vue d’6viter la perte d’un organe 
sensoriel essentiel, mais encore des complications du cerveau 
et de ses enveloppes. 

La m6dication sialagogue dans le traitement des anginea 

diphtdritiques et scarlatineuses, par M. le L. Kurt 

(de Vienne) — (Semaine M6dicale). 

Au d6but d’une angine, I’auteur, s’6tant mis 4 sucer des 
pastilles au jus de fruits, pour combattre la sensation de s6che- 
resse dans la bouche, ne tarda pas 4 constater une am6lioration 
sensible des ph6nom6nes douloureux, de sorte qu’en I’espace 
d’une heure, tout rentra dans I’ordre. Fort de cet exemple et 
de quelques autres faits analogues, I’auteur s’est demand6 si la 
s6cr6tion buccale ne constituerait pas un moyen nature! de 
d6fense 4 legard de certaines angines infectieuses et, en parti- 
culier, 4 r6gard de la dipht6rie. Le hasard le mit bient6t ,4 
m6me de v6rifier cette hypoth6se : ayant en effet contract6 une 
angine dipht6ritique, il s’appliqua, d6s I’apparition des pre¬ 
miers symptOmes du mal, 4 ex6cuter, pendant deux heures 
environ, des mouvements de mastication, de succion et de 
d6glutition. Sous I’influence de la s6cr6tion abondantede salive 
que provoqu6rent ces manoeuvres, I’hyperthermie et la douleur 
4 la d6glutitian ne tard6rent pas 4 disparaitre, et le processus 
local resta limit6 4 I’amygdale droite, pour se r6soudre com- 
pletement en trois jours. 

Depuis lors, il a eu I’occasion de trailer de la sorte, avec 
succ6s, une trentaine de cas de dipht6rie plus ou moins graves 
et autant d’angines scarlatineuses ; s’abstenant de toute inter¬ 
vention locale et de I’emploi de la s6roth6rapie, il se borna, 
pour tout traitement, 4 provoquer une salivation pr6coce, 
abondante et durable. A cet effet, il recommande I’usage du 
sucre, surtout sous la forme de sucre eandi qui est pr6f6rable 
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au Sucre ordinaire, en raison de sa duret^s et de son godt agr^a- 
ble. On peut 6galement employer des pastilles de menthe ou 
toute preparation analogue. 

Dans les angines infectieuses graves, il importe d’entretenir 
la secretion de salive jour et nuit. Aussi, pendant le premier ou 
les deux premiers Jours de la maladie, on doit ou pas laisser 
au patient plus d’une demi-heure de sommeil i’ninterrompu. 
On lui fera avaler toutes les demi-lieures, quelques gorgees 
d’eau, pour favorisee la deglutition de la salive, en meme temps 
qu’on lui administrera une cuilleree d’une potion legerement 
sialagogue, formulee par exemple, comme il suit; 


Acide phosphorique. .... 1 gramme 

Eau distiliee de menthe ... . 10 — 

Sirop de fenouil -. , . ; . J 20 

Eau distiliee . ;. . 120 — 


On lui recommandera en outre de garder a peu pres constam- 
ment dans la bouche, un petit morceau de sucre, afin de mieux 
entretenir la salivation. 

Dans les cas ou ces moyens sont mis en oeuvre des le debpt, 
on arriverait souvent a faire rapidement avorter le rrial. Mais 
alors meme qu’on iie serait plus a temps qour eni’ayer la 
marche’de I’affectioin, on verrait toujours les smyptomes mor- 
bides s’atteniier considerablement, et on reussiraitaabreger la 
duree de l'a maladie et a empecher I’extension du processus 
local. 
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1,’OZENE (Rhino-sinusite atrophique fetide). — Bacteriologie, 
Etiologie, Prophylaxie, par le D' Fernand Perez, de 
Buenos-Ayres. 

Apr6s Loewenberg et Abel, apr6s Belfanti et della Vedova, 
.F. Perez a r6ussi 4 isoler des s6cr6tions oz6neuses un micro- 
organisme auquel il a donn6.1e nom de eoeeo-haeillus fetidus 
^zenas, et qu’il consid6re comme I’agent sp6cifique de la 
maladle. 

Ses principaux caract6res sent les suivants : 

11 est immobile, ne prend pas le Gram, ne liqu6fie pas la 
-gelatine, ne fait pas fermenter les solutions lactos6es, ne coa- 
gule Jamais le lait; il donne de I’indol, et constitue un ferment 
puissant de I’ur^e. Il est pathogene pour le cobaye, la souris, 
le pigeon et le lapin. 

Presque toutes ses cultures d6gagent I’odeur I6tide, caract6- 
ristique de la maladie. 

L’inoculation intra-veineuse produit chez le lapin une s6cr6- 
•tion nasale nquco-purulente, 6paisse, jaune-verdatre. A I’autop- 
sie, la l6sion principale est situ6e. sur la muqueuse pituitaire 
qui apparait tres hyperh6mi6e, ecchymotique et couverte de 
mucosites oil Ton retrouve le microbe inocul6 ; le cornet ant6- 
rieur (I’homologue du cornet inl6rieur de I’homme) est en outre 
compl4temeiit atrophia. 

La simple Enumeration des caractEres de ce cocco-bacille 
«ufflsent a mettre en Evidence le haut intErEt du travail de 
Perez. 

On sait en effet que Loewenberg en 1888, et Abel en 1893, ont 
>Etabli et dEfendu la nature parasitaire de I’ozEne, par la dEcou- 
verte, dans les croiites des ozEneux, d’un microbe, le bacillus 
jmueosus, dont les caractEres se rapprochent un peu du pneu- 
•mobacille de Friedlander. Mais on sait aussi que les cultures 
du bacille muqueux ne donnent aucune lEtiditE et, fait plus 
important encore, que les inoculations a I’animal ne reprodui- 
sent pas la maladie. 

Il semble bien au contraire que, sur ces deux points, les 
viCxpEriences de Perez sont entiErement positives, et Ton peut 
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tenir pour acquis les fails’ suivants ; 1® qu’on rencontre dans 
les s6cr6tions oz^neuses, et plus sp6cialement dans la rhinite 
atrophique fdtide, en meme temps que le microbe de Loewen- 
berg, le eoeeo-haeillus fcetidus ozenoe ; 2" que les cultures de ce 
microbe d6gagent I’odeur caract6ristique de la maladie ; 3® en- 
fln que les m^mes cultures, en inoculation intra-veineuse 4 des 
lapins, r6ussissent tr6quemment a reproduire une affection 
analogue a I’ozbne, se manifestant d’une part par des s6cr6- 
tions nasales f^tides dans lesquelles on retrouve le microbe de 
Perez, d’autre part par de I’atrophie du cornet ant6rieur. 

Malgr6 ces experiences en faveur de la nature microbienne 
de I’ozene, il nous parait cependant premature de faire table 
rase des notions etiologiques et pathogeniques admises aujour- 
d’hui. Nous ne parlons pas de la theorie des suppurations 
nasales du foyer, imaginde par Griinnwald et son ecole, et que 
personnellement nous croyons entierement erronde, mais nous 
estimons que les tres interessants travaux de Cholewa et 
Cordes, dont les resultats ont ete verifies et confirmes par 
Cozzolino, ne peuvent etre entierement annihiles par la decou- 
verte du coeco-bacillus foetidus ozence. Nous rappelons que, 
d’apres ces auteurs, dans I’ozene, I’atrophie et les alterations 
du squelette des cornets precedent toujours les lesions de la 
muqueuse, et que Taifection est congenitale. Le microbe, ren- 
oontrant dans les fosses nasales des ozdneux un terrain favo¬ 
rable 4 son developpement, ne serait que le produit, et non la 
<;ause, de la maladie. 

Entre ces deux theses, il ne nous appartient pas de faire un 
choix. Nous pouvons dire toutefois qu’il nous parait vraisem- 
blable que plusieurs facteurs sont necessaires 4 I’edosion et au 
developpement de la rhinite atrophique fetide et que I’eiement 
sciereux et I’eiement microbien concour-ent ensemble pour 
donner 41’affection I’aspect clinique que nous avons coutume 
de rencontrer. 

Un autre point du travail de Perez mdrite d’etre mis en 
lumiere. Une lois admise la nature parasitaire de I’ozene, son 
corollaire immediat est la contagion. Perez admet la contagion 
d’origine humaine, familiale, dont nous avons tons 6te 4 meme 
d’observer quelques exemples, mais, par des recherches bactd- 
riologiques et cliniques conduites avec le plus grand soin, il 
arrive 4 cette conclusion originale que c’est chez le chien 
malade que le eoeco-baeillus f. oz^ pullule, que c’est lui qui est 
surtout dangereux, 6tant capable de transmettrei’ozene comme 
le rat propage la peste. 
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Sur 50 oz6neux, Perez en trouve 19, dontl’origme canine est 
probable. 11 est bien Evident que ces chiffres ne sont pas suffi- 
sants pour entrainer la conviction. Mais il y a la une voienou- 
velle ouverte aux bact6riologistes et aux clinicians, et il sera 
int6ressant de connaitre le r^sultat de leurs recherches. 

Nous regrettons que I’auteur n’ait pas ajout6 un chapitre 
Traitement a un tr6s remarquable travail. 11 se borne ^ con- 
seiller les grands -lavages antiseptiques, les tampons de Gotts- 
tein, les cauterisations avec les solutions argentiques. Ce sont 
1^1 des moyens un peu vieux et qui ne paraissent pas avoir 
jusqu’ici donnb de brillants resultats. Nous attendons mieux. 

F, Furet. 


ECHOS & NOUVELLES 


Nous avons le regret d’apprendre la mart duD‘'Gouguenheim^ 
4irecteur des « Annales des Maladies de I’Oreille ». 

M6decin des hdpitaux en 1877, il devint titulaire d’un service 
^ I’hdpital de Lourcine deux ann6es plus tard et publia un 
travail sur la syphilis secondaire du larynx. En 1887, il devint 
directeur de la clinique Laryngologique, fondbe k I’hdpital 
Lariboisibre, par Isambert et continube par MM. Raynaud et 
Proust, function qu’il n’avait jamais abandonn6e. 

Le commandeur Emilia de Rossi, professeur ordinaire d’Oto- 
Laryngologie a rUniversitb royale de Rome, a succombb le 12 
novembre 1901, a une angine de poitrine. 
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tif des crustaces, par Beer-Bonn.... 158 

Sourds-muets (des sources d’erreur dans Pexatnen de I’audition 

des), par Bezold. 307 

Surdite saturnine. Fistule proe-amygdalienne, par Castex. 48 

Surdite unilatorale (confirmation physique de la), par Lugae.. ' 77 

Surditd toxique, par Castex. 280 

Surdi-mutitc (la) devant la medecine et les lois espagnoles, par 

Fqrns... 8Q 





























452 


TABLE ALPHABETIQUE GENERALE 


Surdi-mutite (resultals obtenus dans la) par Jes exercices 

acoustiques, par Piaget. 251 

Surdi-mutite (causes de la), par Castex. 249 

Surdi-mutite (heredite de la) et de certaines alterations fonc- 

tiOnnelles du langage, par Gutzmann. 378 

Traitement des otorrhees au bord do la mer (lu), par de 

Ghampeaux . 43 

Traitement des suppurations de Toreille moyenne (le) par I’air 

sec, par Andrews. 383 

Tr.dtement de Polite moyenne chronique suppuree (le) par Pair 

chaud, par Hecht.. 435 

Tuberculose de Poreille moyenne (contribution a Petudo de la) 

par Garbini et Stagnitta Balisteri. 75 

Tympanomastoidile, par Fritz. 77 


Ifez et Sinus 


Abces sous-peiiostique aigu pre-maxillaire dans le cours d’un 
empyeme chronique du sinus maxillaire. Operation radicale 

par la methode Oaldwell-Luc, par Luc.— 25 

Action de Pair chaud sur les muquouses aeriennes superieures 
(nouvelles rechcrches concernant P), par Lermoyez et Mahu 243 
Anomalies des cavites accessoircs des fosses nasales (contribu¬ 
tion a Petude des), par Max Scheier. 321 

Appareil propulseur de Pair pour le ti'aitement aerothermique 

des fosses nasales, par Lichtwitz. 35 

Atlas des maladies du nez, de ses cavites annexes et du naso¬ 
pharynx, par Gerber. 364 

Chancre infectant des fosses nasales (deux cas de), par 

Gollinet. 247 

Chondrome nasal (volumineux) opcre par les voies naturelles, 

par Escat . 236 

Corps etrangers • des cavites annexes des fosses nasales (deux 

cas do), par Lohnberg . 429 

Elargissement de la racine du nez occasionne par les polypes 

des fosses nasales, par Lichtwitz. 400 

Empyeme maxillaire avec phlegmon orbital consecutif (23 cas 

d'), par Weltert . 160 

Empyeme chronique, frontal, rebelle, double (guerison d’unl, 
par le precede de Kuhnt, combine avec la methode Ogston- 

Luc, par Luc . 274 

Empyeme chronique du sinus maxillaire (traitement de P), par 

Alsen. 378 

Empyeme de Pantre d’Highmore et peritonite aigue, par 

Reitter. 428 

Epistaxis (traitement de P) et de Phemoptysie par les lavements 

d'-eau chaude, par Tripier et Pi6ry . 377 

Exploration dirccte des orifices des sinus maxiUaires dans un 

cas de sinusite maxillaire double, par Trifiletti. 83 

Uydrorrliee nasale (rapport sqr P), par Molini6. 208 
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lij'drorrhce nasale (de la pathogenic de T) dans le coryza spas- 
modique avec cxamen histologique de muqueuses hydror- 

rheiqaes, par Brin lei. 254 

Imperforation de la narine droite (deux cas d’*, par Boulai.... 407 

Lymphangiosarcomc dcveloppe dan ; iin polype muqueux du 

nez, par Broeckaert. -201 

Mucocele du sinus frontal el du sinus maxillaire du meme cote 

r.ccompagne de lesions osseuscs rarefiantes, par Luc. 333 

Kerfs de la muqucu.so nasale dans Ics reflexes (les), par Lewy 302 
Nevralgie faciale consecutive k du calarrhe nasal (un cas de), 

par Sarremone. 240 

Nevralgie nasale par cicatrice galvano-caustique du cornet 

inferieur, par Lermoyez. 266 

Operation d’Asch (observation sur 1’) pour deviation de la partie 

cartilagineuse de la cloison, par Jousset.,. 301 

Ozone (!’), Rhino-sinusite atropliiquo fotide. Bacteriologie, 

Etiologie, Prophylaxie, par Fernand Perez. 441 

Papillome de la region vcsiibulaire du nez (sur un), par Reale 82 
Polype du nez, unique, remplissant une des fosses nasales et 

ol.struant les deux choanes, par Depierris. 37 

Roihcrclies anatomiques, cliniques et operatoires sur les fosses 

nasales et lours sinus, par Siear et Jacob... 283 

Redressement des cloisons nasales devices (un precede simple 

de', par Mahu. 132 

Rhinife chronique hyperlrophique diffuse (traitement de la) par 
les injections sous-inuqueuses do chlorure de zinc, par 

Viollet. 108 

Rhinite fibrineuse (la), par Schmiegelow. 31i9 

Rhinite fibric-eus" non d.phteritiquo (un cas de), par 

Schmiegelow. 360 

Rhinite purulente dans la scarlatine (la), par Chausserie- 

Lapr6e. 365 

Sinus frontal avec les cellules ethmoidales (rapports du), par 

Mouret. 345 

Sinusile sphenoidale chronique (la), par Furet. 183 

Sinusite maxillaire grave chez un nouveau-no, par Castex.... 201 

Sinusite sphenoidale (un cas de), par Gaudier. 225 

Tamponnement du nez, par Struyeken. 27 

Traitement aerothermique (le quelques affections nasales jus- 

ticiables du , par Lichtwitz. 103 

Traitement du coryza (contribution a Tetude du), par Spiess.. 304 

Ticpanalion des deux sinus sphenoidaux a travi.rs un sinus 

maxillaire sain, par Furet. 1 

Tumeuis vasculaircs do la cloison nasale (sur deux cas do), 

par Texier...^. 254 

Tumeurs benignes du sinus (des), par'Jacques et Bertem6s 255 
Vertige nasal (un cas de) guori par Tablation bi-laterale d’un 
copeau de la qloison opaissic, par Suarez de Mendoza.... 248 
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Traeliee 

Arlhrites du larynx (des), par Escat. 9 

Arthrite double crico-arytenoidienne grippale, par Mounici*... 246 

Eversion ventriculaire (un cas d’), par Garel..'. 255 

Examen anatomo-topographique et physiologigue du larynx (!’), 

par Mignon. 30 

Laryngite striduleuse prolongee en particulier dans la grippe, 

par Raoult. 207 

Laryngite nodulairc et troubles respiratoircs, par Natier et 

Abb6 Rousselot. 237 

Laryngite fibrineuse consecutive a une scarlatine, par Kayser 368 

Laryngite sous-muqueuse infectieuse aigue, par Onodi. 370 

Laryngo fissure (deux cas de), par Lavrand. 205 

Laryngo-sti'oboscPpe (contribution k Lutilisation pratique du), 

par Bock. 358 

Lepre des voies aeriennes superieures (contribution a I’etude de 

la), par Gerber. 373 

Malformation congenitale du larynx (sur un cas de), par 

Koenig. 411 

(Edeme aigu et abces du larynx, par Lubet-Barbon.... 226 

CEsopliagorraphie apres I’extirpation du larynx (sur L), par 

Goris.. 206 

Paralysic du dilatateur de la glotte (un cas de), par Moller... 361 

Paralysie recurrentielle chez un heredo-syphilitique. Conside¬ 
rations generates sur les laryngoplegies, par Parmentier... 426 

Physiologic (la) rcsoud-elle la question des rapports entre le 

chant et la structure de I’organe?, par Avellis.. 371 

Syphilis du larynx, par Joacheray. 138 

Traitement de la laryngite .tuberculeuse (du) par les aspii-ations 

de diodoforme, par Massier . 81 

Traitement endo-larynge du cancer du larynx (contribution a 

I’etude du), par Max Scheier. 89 

Traite medico-chirurgical des maladies du pharynx, par Escat 161 

Tumeur pediculeo de I’epiglotte, par Thaussig. 368 

Tumeurs tuberculeuses du larynx, par Trautmann. 372 

Bouclie et Pliarynx 

Abces amygdaliens, par Moure. 19(1 

Ablation extemporanee des amygdales enchatonnecs (de T) sur- 

tout chez les jeunes enfants, pgr Vacher... 240 

Amygdalite pharyngee aigu6 primitive chez les enfants (1’), par 

E. Ausset et Dorion. 431 

Angine eroso-membraneuse tenace et envahissanto'(sur un cas 
d’), par Koenig.......... §57 
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Anglne eroso-membraneuse (suite), par Kcenig. 413 

Angirie de Vincent (preparation microscopique d’un cas d’), par 

Hecht.‘. 352 

Angine de Vincent (un cas d‘), par Stredey et Mantoux. 375 

Angine a spirilles et 5, bacilles fusiformes (de 1'), par Salomon 432 
Diagnostic ditTei’entiel de I’accident primitif de la muqueuse 

buccale, par Glatzel. 304 

Erysipele (contribution k I’etude de 1’) et des phlegmons aigus 

infectieux du pharynx et du larynx, par Schech. 353 

Facies adenoidien (du), par de Champeaux. 144 

Gangrene de la luette consecutive 5, une lesion datant de 16 

ans, par Levinger. ..... 355 

Grenouillette (de I’operation de la), par Von Hippel. 381 

Hemorragie arterielle au decours d’une angine phlegmoneuse, 

par G.-P. Veillard.. .. .. 179 

Hyperplasie de I’amygdale pharyngee (origine de 1’), par Bruger 375 

Lithiase salivaire de la glande sous-raaxillaire (sur deux cas de), 

par Moure et Lafarelle.. 244 

Medication sialagogue (la) dans le Iraitement des angines diph- 

teritiques et scarlatineusei, par Kurt. 439 

Naso-pharynx (sur quelqucs particularites morphologiques du) 
etudiees au point de vue .clinique, par Moure et Lafarelle 228 

Pharynx (le), par Chauveau... '86 

Pharyngite laterale (recherches histologiques sur la), par Cordes 374 
Phlegmons pharynges (localisations et traitement des), par 

Grtinwald. 300 

Syphilis grave du palais (un cas de), par Klein... 360 

Syphilis hereditaire des nouveaux-nes, par Mahu. 415 

Syphilides bucco-pharyngees (traitement des) par les applications 

d’une solution forte de sublime, par Kirstein.. 376 

Tumeur syphilitique de I’amygdale, par Levinger. 356 

Ulcerations du pharynx et du voile du palais de nature inde- 

terminee, par J. Boulai... 124 

Varices de la base de la langue (des) comme diagnostic du 
cancer de I’oesophage, par E. Lefran^ois. 28? 

€ien^ralites — Varia 

Audi-mutite (I’), par Lannois et L 6 vy. 288 

Chlorure d’ethyle (le) comme anesthesique general dans la , 

chirurgie nasale, par Mackie. 376 

Clod fixe dans la bronche droite depuis deux mois, par Garel 

et Goullioud. 369 

Discours prononce par le D’’Meniere a I’inauguration du monu¬ 
ment de Ch. Delstanche.. 

Eau oxygenee boriquee (1’), par Ruault et L^pinois. 129 

Echos et nouvelles . 87, 166 318 et 444 

Injections sous cutanees de paraffine (les), par F. Alt. 427 




























TAbLe ALPHABETIQUE GENllRALE 


Letlres de Berlin.. 

Medication sulfuree (de la), par Ferras,. 

Notes de lectures' allemandes... 55, 286 et 

Notes cliniques, par Wilson-Pr^vost... 

Presentation d’instrumenfs, par Furet... 

Presentation d’instruments, par Suarez de Mendoza. 

Presentation de malade, par Lermoyez. 

Presentation de malade, par Lubet-Barbon., — 

Presentation de malades, par Martin.. 

Presentation do malade, par Didsbury. 

Presentation de malade, par Furet... 

Presentation de malade, par Veillard. 

Presentation de malade, par Grossard. 

Presentation de malade, par Sarremone. 

Presentation de malades, par Luc.. 

Presentation de malades, par Mounier.... 

Sclerose latcrale amyoti’ophique (un cas de) avoc symptomes 

-bulbaires, par Schaefer... 

Societe de Laryngologie, d’Olologie et de Rhinologie de Paris 

(comptes rendus de la), par G. Gelie et Mahu. 

Seance du 9 novembre 1900... 

Seance du 13 decembre 1900. 

Seance du 11 janvier 1901. 

Seance du 8 fevrier 1901.... 

Seance du 8 mars 1901.. 

Seance du 31 mai 1901.. .. 

Seance du 28 juin 1901.. 

Seance du 8 novembre 1901... 

Seance du 6 decembre 1901... 

Societe fi-angai’se de Laryngologie, d’Otologie et de Rhinologie 

(compte rendu de la) — Seance du P-- mai 1901. 

Societe d’Otologie et de Laryngologie de Munich (comple rendu 

de la) — S lance du 12 novembre 1900. 

Societe Danoise d’Oto-Laryngologie (compte rendu de la) — 

Seance du 23 janvier 1901. 

Sycosis de la levre superieure (iraitement du), par Unna. 

Tumeurs sarcomatcuses du temporal (contribution I’etude 

Clinique et histologique des), par Hegener. 

Valeur comparative des precedes medicaux et chirurgicaux et 
des oxercices orthophpniques (do la) 'dans le traitement de 
certains vices de prononciation, par Nattier et Ziind Burguet 
Zona sur le nerf trifacial, par Guisez... 
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